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ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK A.U DENGAN BRONKOPNEUMONIA DI 
RUANG KENANGA RSUD. Prof. Dr. W.Z. JOHANNES KUPANG TANGGAL 23 
S/D 27 APRIL 2017  
LATAR BELAKANG: Bronkopneumonia adalah penyakit infeksi saluran nafas 
bagian bawah.Bronkopneumonia merupakan salah satu bagian dari penyakit 
Pneumonia dan paling sering didapatkan pada anak kecil dan pada anak yang lebih 
besar dengan kondisi kronis yang mempengaruhi fungsi pernapasan. 
bronkopneumonia seringkali terjadi setelah bronkiolitis, inveksi virus, dan batuk 
rejan. (Sujono Riyadi dan Sukarmin, 2009). 
TUJUAN:Dapatmemberikan Asuhan Kebidanansecarakomprehensifpada 
Anakdengan Bronkopneumoniamenggunakan pendekatan manajemen kebidanan 
varney di ruangan kenangaRSUD Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang. 
METODE PENELITIAN: Laporan Tugas Akhir ini menggunakan metode deskriptif, 
lokasi di RSUD. Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, subyek Studi Kasus An. A.U, 
Umur 9 bulan dengan Bronkopneumonia , waktu studi kasus tanggal 23 April 2017, 
Teknik penggumulan data menggunakan data subjektif dan objektif. 
PEMBAHASAN: Berdasarkan data yang diperoleh pada kasus ini didapati An. A.U 
umur 9 bulan dengan bronkopneumonia asuhan yang dilakukan dengan manajemen 
7 langkah varney dari pengumpulan data sampai dengan evaluasi 
yaitu:informasikan kepada ibu  hasil pemeriksaan, jelaskan pada ibu tanda bahaya 
pada anak, memberi anak makan dan minun, menjaga pola istirahat anak, menjaga 
personal hygiene anak,memberikan anak obat sesuai dosis secara teratur dan 
kontrol ulang 3 hari lagi. 
KESIMPULAN: setelah pelaksanaan asuhan kebidanan pada An.A.U umur 9 bulan 
dengan bronkopneumonia mulai dari tanggal 23-04-2017 selama 5 hari semua 
masalah teratasi tanpa ada komplikasi dari tindakan yang diberikan dan pasien 
pulang dalam keadaan sehat. 
 
 



















Puji syukur saya panjatkan Kehadirat Tuhan yang Maha Esa atas berkat dan 
Rahmat-Nya sehingga penulis dapat menyelesaikan Laporan Tugas Akhir ini 
dengan judul “ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK A.U DENGAN 
BRONKOPNEUMONIA DI RUANG KENANGA RSUD. Prof. Dr.W.Z. JOHANNES 
KUPANG TANGGAL 23 S/D 27 APRIL 2017” dapat diselesaikan tepat pada 
waktunya. Laporan Tugas Akhir ini merupakan salah satu syarat untuk memperoleh 
gelar Ahli Madya Kebidanan (Amd. Keb) di Stikes Citra Husada Mandiri Kupang. 
Bersama ini, perkenankanlah saya mengucapkan terimakasih  yang 
sebesar-besarnya kepada : Ibu Jeni Nurmawati SST.,M.Kes sebagai pembimbing I 
yang telah banyak meluangkan waktu, tenaga, dan pikiran bagi penulis dalam 
penyusunan laporan tugas akhir ini, Ibu Mili A. Jumetan STr.Keb  sebagai 
pembimbing II yang telah banyak meluangkan Waktu, tenaga, dan pikiran bagi 
penulis untuk penyusunan Laporan Tugas Akhir ini. 
Dalam pembuatan Laporan Tugas Akhir ini, penulis tidak berjalan sendiri 
tetapi dengan dukungan dari berbagai pihak. Oleh karena itu, penulis mengucapkan 
terima kasih kepada:  
1. Pembina Yayasan Citra Bina Insan mandiri Bapak Ir. Abraham Paul Liyanto 
yang telah mendirikan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang untuk 
menyelesaikan pendidikan D-III Kebidanan. 
2. Ketua STIKes Citra Husada Mandiri Kupang drg. Jeffrey Jap, M.Kes yang telah 
memberikan kesempatan dan fasilitas kepada penulis untuk mengikuti dan 
menyelesaikan pendidikan D-III Kebidanan. 
3. Ketua Program Studi D-III Kebidanan Ibu UmmuZakiah, SST., M.Keb yang telah 





4. menjalani masa pendidikan D-III Kebidanan di STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang. 
5. Para dosen Program Studi D-III Kebidanan yang telah banyak memberikan 
bimbingan kepada penulis dalam mengikuti pendidikan serta Wali Kelas tercinta 
ibu Yohana F.L Ladjar yang telah banyak memberikan motivasi dan dukungan. 
6. Kedua orang tua tersayang bapak Andreas Fernando dan ibu Edilburga 
Banafanu, adik tercinta getrin,Ria dan Amora beserta seluruh keluarga, tiada 
kata-kata yang bisa diucapkan untuk membalas kebaikan yang dengan penuh 
kesabaran dan penuh kasih sayang mendukung saya dalam hal material 
maupun spiritual sehingga penyusunan Laporan Tugas Akhir ini berjalan 
dengan baik. 
7. Sahabat-sahabatku Maria  M.K Rikoni, Setiawati Kinanggi, Renhilde A. Timo, 
Revanny S. Juliet, Meidiana Wati Seu, Maria Manul, Maria sengaji dan Ori 
Banusu yang telah membantu dan mendukung penulis dengan caranya masing-
masing serta teman-teman seperjuangan Prodi D-III Kebidanan angkatan VII 
kelas B dan berbagai pihak yang telah memberikan dukunganmoril kepada 
penulis dalam menyelesaikan Laporan Tugas Akhir ini. 
Semoga Tuhan Yesus membalas semua budi baik semua pihak yang telah 
memberi kesempatan dan dukungan dalam menyelesaikan studi kasus ini. 
Penulis juga menyadari bahwa Laporan Tugas Akhir ini masih jauh dari 
kesempurnaan, tetapi penulis berharap bahwa Laporan Tugas Akhir ini bermanfaat 
bagi pembaca dan bagi kebidanan/keperawatan. 
Kupang,Agustus  2017 
 
 








HALAMAN SAMPUL LUAR ....................................................................  I 
HALAMAN SAMPUL DALAM .................................................................  II 
HALAMAN SURAT PERNYATAAN ........................................................  III 
LEMBAR PERSETUJUAN ......................................................................  IV 
LEMBAR PENGESAHAN TIM PENGUJI ................................................  V 
BIODATA PENULIS ................................................................................  VI 
MOTTO DAN PERSEMBAHAN ..............................................................  VII 
ABSTRAK ...............................................................................................  VIII 
KATA PENGANTAR ...............................................................................  IX 
DAFTAR ISI ............................................................................................  XI 
DAFTAR TABEL .....................................................................................  XIII 
DAFTAR GAMBAR .................................................................................  XIV 
DAFTAR LAMPIRAN  ............................................................................. XV 
DAFTAR SINGKATAN ............................................................................  XVI 
BAB I PENDAHULUAN ..........................................................................  1 
1.1. Latar Belakang .............................................................................  1 
1.2. Rumusan Masalah  ......................................................................  3 
1.3. Tujuan Penulisan ..........................................................................  3 
1.4. Manfaat Penulisan ........................................................................  4 
1.5. Sistematika Penulisan ..................................................................  5 
BAB II TINJAUAN TEORI .......................................................................  6 
2.1. Konsep Dasar Bronkopneumonia .................................................  6 
2.2. Pathway Bronkopneumonia ..........................................................  17 
2.3. Manajemen Terpadu Bayi Muda ...................................................  18 





2.5 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan ..........................................  38 
2.6 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan .................................................  44 
BAB III METODE PENELITIAN ...............................................................  57 
3.1. Desain Penelitian .........................................................................  57 
3.2. Kerangka Penelitian .....................................................................  58 
3.3. Lokasi dan waktu Penelitian .........................................................  58 
3.4. Populasi dan Sampel ................................................................... 59 
3.5. Instrumen Studi Kasus .................................................................  60 
3.6 Teknik pengumpulan data dan analisa data ..................................  60 
3.7. Etika Penelitian ............................................................................ 61 
BAB IV HASIL PENELITIAN ...................................................................  63 
4.1. Hasil Penelitian ............................................................................  63 
4.2. Pembahasan ................................................................................  72 
BAB V PENUTUP ...................................................................................  82 
5.1. Kesimpulan ..................................................................................  82 
5.2. Saran ...........................................................................................  83 












No                                                  Judul                                       Hala 
 
Table 2.1 Tabel Kebutuhan Cairan .................................................................  12 
Tabel 2.2Tabel Pemeberian Antibiotik Pneumonia ...................................... .....27 












No                                                  Judul                                       Halaman 
 
Gambar 2.1Pathway Bronchopneumonia ................................................... ..17 









No                                                  Judul                           
 
Lampiran 1 Permohonan Menjadi Responden 
Lampiran 2 Surat Bersedian Menjadi Responden 
Lampiran 3 Surat Selesai Penelitian 
Lampiran 4 ASKEB 
Lampiran 5 Kunjungan Rumah 
Lampiran 6 Dokumentasi 


























ASI  : Air Susu Ibu 
BAB  : Buang air besar 
BAK  : buang air kecil  
BB  : Berat Badan 
C  : Celcius 
CO2  :karbon Dioksida 
Cth  : sendok Teh 
Depkes RI : Depertemenkesehatan Rakyat Indonesia 
DO  : Data Objektif 
Dr  : Dokter 
DS  : Data subjektif 
Forikes : Forum IlmiahKesehatan 
IM  : Intra Muscular 
IRT  : ibu rumah tangga 
ISPA  : Infeksi saluran Pernapasan Akut 
IV  : Intra Vena 
IVFD  : Intra Vena Fluid Drip 
IRT  : ibu rumah tangga 
Kcl  : klarium Klorida 
Kg  : Kilo gram 
M  : menit  
M  : monitoring 
Mek  : Metil, Etil, Keton 
MEq  : Miliequivalen 





Ml  : Mili Liter 
Mm  : Mili Meter  
MTBS  : ManajemenTerpadu Balita Sakit 
MTBM  :Manajemen Tepadu Bayi Muda 
N  : nadi 
NaCl  : Natrium Klorida 
NTT  : Nusa Tenggara Timur 
OMA  : Otitis Media Akut 
Prof  : Profesor  
R  : rasional 
RR  : Respiration Rate 
RSUD  : Rumah Sakit Umum Daerah 
S  : suhu 
SDKI  : Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia 
Surkesnas : SurveiKesehatanNasional 
Tgl  : Tanggal 
Tpm  : Tetes Per Menit 

















1.1 Latar Belakang  
Angka Kematian Anak Balita (AKABA) menggambarkan tingkat peluang 
untuk meninggal pada fase antara kelahiran dan sebelum usia lima tahun serta 
permasalahan kesehatan anak dan faktor-faktor lingkungan yang berpengaruh 
terhadap kesehatan balita seperti gizi, sanitasi, penyakit menular dan 
kecelakaan. Indikator ini juga menggambarkan tingkat kesejahteraan sosial, 
dalam arti besaran dan tingkat kemiskinan penduduk, sehingga kerap kali 
dipakai untuk mengidentifikasi tingkat kesulitan ekonomi penduduk. Penyebab 
kematian terutama pada anak-anak ini berasal dari keluarga miskin dan banyak 
dari mereka yang terkena penyakit yang mudah dicegah dan diobati salah 
satunya adalah bronkopneumonia, (Profil kesehatan NTT 2015).    
Bronchopneumonia adalah jenis infeksi paru yang disebabkan oleh agen 
infeksius dan terdapat di daerah bronkus dan sekitar alveoli. Secara umum 
bronchopneumonia diakibatkan penurunan mekanisme pertahanan tubuh 
terhadap virulensi organisme patogen. Orang normal yang sehat mempunyai 
mekanisme pertahanan tubuh terhadap organ pernapasan yang terdiri atas 
reflek glotis dan batuk, adanya lapisan mukus, gerakan silia yang menggerakan 
kuman keluar dari organ, dan sekresi humoral setempat, (kusuma & amin, 
2015). 
Insiden bronkopneumonia dinegara berkembang hampir 30% terjadi 
pada anak-anak dibawah umur 5 tahun dengan resiko kematian yang tinggi. 





bronchopneumonia pada anak. Di indonesia berkisar antara 10%-15%/ tahun. 
Perkiraan angka kematian bronchopneumonia secara nasional ialah 6 per 
1.000 anak atau berkisar 150.000 balita pertahun. Angka cakupan 
bronkopneumonia di indonesia sampai tahun 2013 tidak mengalami 
perkembangan yang signifikan, berkisar antara 23%-27% dan angka kematian 
pada balita akibat bronkopneumonia sebesar 1,19%,  (Kemenkes RI, 2015).  
Pada Riskesdas 2007, Nusa Tenggara Timur juga merupakan provinsi 
tertinggi period prevalence inveksi saluran pernapasan akut yang di dalamnya 
termasuk bronkopneumonia. Period prevalence ISPA di propinsi NTT menurut  
riskesdas  sebesar 3.013 (41,7 %), dimana kabupaten atau kota yang tertinggi 
prevalensi ISPA nya adalah sumba tengah (69%) dan terendah manggarai 
(22%). Populasi yang rentan terserang pneumonia/bronchopneumonia adalah 
anak-anak usia kurang dari 5 tahun. ISPA merupakan Pola 10 penyakit 
terbanyak di rumah sakit umum daerah maupun data survei (SDKI dan 
Surkesnas) menunjukan tingginya kasus ISPA. Penyakit ISPA juga masih 
masih merupakan penyebab utama pada kematian bayi dan balita di NTT 
(surkesnas 2001). Diketahui bahwa (80%-90%) dari seluruh kasus kematian 
ISPA disebabkan pneumonia dan merupakan penyakit yang akut dan kualitas 
penatalaksanaannya belum memadai (Profil kesehatan NTT, 2015). Data yang 
diperoleh dari instalasi rekam medic RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang, 
angka kejadian anak dengan penyakit pneumonia yang didalamnya termasuk 
bronchopneumonia pada tahun 2015 tercatat sebanyak 91 orang dan pada 
Tahun 2016 tercatat sebanyak 125 orang, (Buku register RSUD. Prof. Dr. W.Z. 





Solusi dan peran bidan dalam menangani penyakit bronchopneumonia 
yaitu bidan harus mampu melakukan Asuhan secara komprehensif 
(menyeluruh) dengan menilai anak sakit berdasarkan standar pelayanan MTBS 
yaitu melakukan penilaian dengan cara anamnesa, dan pemeriksaan fisik, 
(Forum ilmiah kesehatan, 2013). 
Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk melakukan 
asuhan kebidanan  pada  Anak di Ruang Kenanga RSUD.Prof. Dr. W.Z 
Johanes Kupang. 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang masalah di atas, maka dapat 
dirumuskan permasalahan kesehatan dalam studi kasus, yaitu bagaimana 
gambaran penerapan asuhan kebidanan pada anak dengan Bronkopneomonia 
di ruanganKenangaRSUD Prof.Dr. W. Z.Johannes Kupang dengan 
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan? 
1.3 Tujuan Penulisan  
1.3.1 Tujuan Umum 
Dapat memberikan asuhan kebidanan  secara komprehensif pada 
anak dengan Bronkopneomonia di ruangan kenanga RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang dengan Asuhan kebidanan manajemen kebidanan. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1.3.2.1 Melakukan pengkajian pada anak dengan Bronkopneomonia di ruangan 
kenangaRSUD Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang. 
1.3.2.2 Mengidentifikasi masalah  dan  diagnosa pada anak dengan 






1.3.2.3 Mengatisipasi masalah potensial pada anak dengan Bronkopneomonia di 
ruangan Kenanga RSUD Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang  
1.3.2.4 Melakukan  tindakan segera  pada anak dengan Bronkopneomonia di 
ruangan Kenanga RSUD Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang. 
1.3.2.5 Melakukan perencanaan yang tepat  pada  anak dengan Bronkopneomonia 
di ruangan Kenanga RSUD Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang. 
1.3.2.6 Melaksanakanasuhan kebidanan pada anak dengan Bronkopneomoniadi 
ruangan Kenanga RSUD Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang.  
1.3.2.7 Mengevaluasi asuhan kebidanan yang dilaksanakan pada anak  dengan 
Bronkopnemonia di ruang Kenanga RSUD Prof.Dr. W.Z.Johannes Kupang. 
1.4 Manfaat  
1.4.1 Bagi Peneliti 
Mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang nyata 
tentang asuhan kebidanan pada anak  dengan bronkopneumonia. 
1.4.2 Bagi Profesi  
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta meningkatkan 
keterampiran dalam memberikan  dan melaksanakan asuhan kebidanan pada 
kasus anak  dengan bronkopneomonia. 
1.4.3 Bagi Rumah Sakit 
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding  dalam 
melaksanakan asuhan kebidanan pada anak  dengan bronkopneomonia. 
1.4.4 Bagi Institusi Pendidikan 
Dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan tentang 





1.5 Sistematika Penulisan 
Dalam penulisan Laporan Tugan Akhir ini, dibagi dalam 5 BAB yaitu: 
1.5.1 BAB 1 Pendahuluanberisi tentang (1) latar belakang; (2) Rumusan Masalah;  
(3) Tujuan Penulisan; (4) Manfaat Penulisan; (5) Sistematika Penulisan 
1.5.2 BAB 2 Tinjauan Teori berisi tentang (1) Konsep Dasar Bronkopneumonia(2) 
Pathway Bronkopneumonia (3) Manajemen Terpadu Bayi Muda (4) 
Manajemen Terpadu Balita Sakit (5) Konsep Dasar Manajemen Kebidanan  
1.5.3 BAB 3 Metode Penelitian berisi tentang (1)  
1.5.4 BAB 4 Hasil Penelitian dan Pembahasan berisi tentang (1) Pengkajian; (2) 
Interpretasi Data Dasar; (3) Antisipasi Masalah Potensial; (4)Tindakan segera; 
(5) Perencanaan; (6) Pelaksanaan; (7) Evaluasi. 












2.1 Konsep Dasar Bronchopneumonia 
2.1.1 Defenisi 
Bronkopnemonia adalah infiltrat yang tersebar pada kedua belahan 
paru. Dimulai  pada bronkiolus terminalis, menjadi tersumbat oleh eksudat 
mukopurulent yang disebut juga “lobular pnemonia”, (Ridha Nabiel. H,2014). 
Bronkopneumonia adalah suatu cadangan pada parenkim paru yang 
meluas sampai bronkioliatau dengan kata lain peradangan yang terjadi pada 
jaringan paru melalui cara penyebaran langsung melalui saluran pernapasan 
atau melalui hematogen sampai ke Bronkus, (Sujono Riyadi dan Sukarmin, 
2009). 
Bronkonemonia merupakan peradangan pada parenkim paru yang 
disebabkan oleh bakteri, virus, jamur, ataupun  benda asing yang ditandai 
dengan gejala panas yang tinggi, gelisah,dispnea, napas cepat dan dangkal, 
muntah, diare, serta batuk kering, (Hidayat aziz,2011). 
Bronkopneumonia adalah inflamasi pada parenkim paru yang terjadi 
pada ujung akhir bronciolus yang tersumbat oleh eksulat mukopurulen untuk 
membentuk bercak konsolidasi dalam lobus yang berada didekatnya. 
Timbulnya bronkopneumonia disebabkan oleh virus, bakteri, jamur, protozoa, 
mikobakteri, mikoplasma, dan riketsia, (Jahuar & taqiyah, 2013). 
Bronchopneumonia adalah suatu peradangan paru yang biasanya 
menyerang di bronchioli terminal. Bronchioli terminal tersumbat oleh eksudat 





berdekatan. Penyakit ini sering bersifat sekunder, menyertai infeksi saluran 
pernapasan atas, demam infeksi yang spesifik dan penyakit yang 
melemahkan daya tahan tubuh. Kesimpulannya bronchopneumoni adalah 
jenis infeksi paru yang disebabkan oleh agen infeksius dan terdapat di daerah 
bronkus dan sekitar alveoli (kusuma & amin, 2015). 
2.1.2 Etiologi 
Terjadinya bronkopnemonia bermula dari adanya peradangan paru 
yang terjadi pada jaringan paru atau alveoli yang biasanya didahului oleh 
infeksi traktus respiratorius bagian atas selama beberapa hari. Faktor 
penyebab utama adalah bakteri, virus, jamur dan benda asing seperti terpapar 
asap dan polusi udara, (Ridha Nabiel. H,2014). 
Menurut (kusuma & amin, 2015) Secara umum bronchopneumonia 
diakibatkan penurunan mekanisme pertahanan tubuh terhadap virulensi 
organisme patogen. Orang normal yang sehat mempunyai mekanisme 
pertahanan tubuh terhadap organ pernapasan yang terdiri atas reflek glotis 
dan batuk, adanya lapisan mukus, gerakan silia yang menggerakan kuman 
keluar dari organ, dan sekresi humoral setempat. 
Timbulnya bronchopneumonia disebabkan oleh virus, bakteri, jamur, 
protozoa, mikobakteri, mikoplasma, dan riketsia, antara lain: 
Bakteri : sreptococcus, staphylococcus, H.influenzae, klebsiella. 
Virus : legionella pneumoniae 
Jamur : Aspergillus spesies, candida albicans 
Aspirasi makanan, sekresi orofaringeal atau isi lambung kedalam paru-







Diagnosa ditegakan berdasarkan gejala dan hasil pemeriksaan fisik. 
Pada pemeriksaan dengan stetoskop terdengar  ronchi. Pemeriksaan lain 
adalah rontgen dada/paru-paru dan analisis gas darah dapat menunjukan 
adanya hipoksia, (Juall lynda, 2006). 
2.1.4 Gambaran Klinis 
Gambaran klinis berupa napas cepat, batuk kering, demam dan 
gelisah. Biasanya ditemukan krepitasi dan ronchi. 
Bronkopnemonia  biasanya didahului oleh infeksi traktus respiratorius 
bagian atas selama beberapa hari. Suhu tubuh dapat naik sangat mendadak 
sampai 39-40 ͦc dan kadang disertai kejang karena demam yang tinggi. Anak 
sangat gelisah, dispnea, pernapasan cepat dan dangkal  disertai  pernapasan 
cuping hidung serta sianosis sekitar hidung dan mulut. Kadang-kadang 
disertai muntah dan diare. Batuk biasanya tidak ditemukan  pada permulaan 
penyakit, tetapi setelah beberapa hari mula-mula kering kemudian menjadi 
produktif (Ngastiyah, 2005). 
Pada stadium permulaan sukar dibuat diagnosis dengan pemeriksaan 
fisik tetapi dengan adanya napas cepat dan dangkal, perenapasan cuping 
hidung dan sianosis sekitar hidung dan mulut dapat diduga adanya 
pneumonia. Hasil pemeriksaan fisik tergantung daripada luas daerah  
auskultasi yang terkena, pada perkusi sering tidak ditemukan kelainan dan 
pada auskultasi mungkin hanya terdengar ronki basah nyaring halus atau 
sedang. Bila seorang bronkopneumonia menjadi satu (konfluens) mungkin 





terdengar mengeras. Pada stadium resolusi, ronki terdengar lagi. Tanpa 
pengobatan biasanya penyembuhan dapat terjadi sesudah 2-3 minggu. 
Bronchopneumonia biasanya di dahului oleh suatu infeksi saluran 
pernafasan bagian atas selama beberapa hari. Pada tahap awal, penderita 
bronchopneumonia mengalami tanda dan gejala khas seperti menggigil, 
demam, nyeri dada, pluritis, batuk produktif, hidung kemerahan, saat bernafas 
menggunakan otot aksesorius dan bisa timbul sianosis. Terdengar adanya 
krekels di atas paru yang sakit dan terdengar ketika terjadi konsolidasi 
pengisian udara oleh eksudat (kusuma & amin, 2015). 
2.1.5 Komplikasi 
Komplikasi yang dapat terjadi adalah empiema (nanah pada rongga 
pleura), OMA (infeksi mukosa telinga tengah), mungkin juga komplikasi lain 
yang dekat seperti atelektasis(paru-paru tidak berfungsi akibat penyumbatan), 
emfisema (alveoli kehilangan elastisitasnya sehingga udara yang masuk sukar 
keluar), atau komplikasi jauh seperti meningitis. Komplikasi tidak terjadi bila 
diberikan antibiotik secara tepat, (Ngastiyah, 2005). 
Sianosis dapat terjadi pada kasus yang berat dan bayi bisa mengalami 
gagal jantung sampai apnea (meadow,2005). 
2.1.6 Penatalaksanaan Medis 
Pengobatan diberikan berdasarkan etiologi dan uji resistensi. Akan 
tetapi, karena hal itu perlu waktu, dan pasien perlu terapi secepatnya 
biasanya yang diberikan: 
2.1.6.1 Terapi 
1. Pemberian obat antibiotik penisilin 50.000 U/Kg BB/hari, ditambah dengan 





mempunyai spektrum luas seperti ampisilin. Pengobatan ini diteruskan 
sampai bebas demam 4-5 hari. Pemberian obat kombinasi bertujuan untuk 
menghilangkan penyebab infeksi yang kemungkinan lebih dari 1 jenis juga 
untuk menghindari resistensi antibiotik. 
2.  Koreksi gangguan asam basa dengan pemberian oksigen dan cairan 
intravena, biasanya diperlukan campuran glukosa 5 % dan Nacl 0,9 % 
dalam perbandingan 3:1 ditambah larutan Kcl 10 mEq/500ml/botol infus. 
3. Karena sebagian besar pasien jatuh kedalam asidosis metabilisme 
akibatkurang makan dan hipoksia, maka dapat diberikan koreksi sesuai 
dengan hasil analisa gas darah arteri. 
4. Pemberian makanan enternal bertahap melalui selang nasogastrik pada 
penderita yang sudah mengalami perbaikan sesak nafas.Jika sekresi lendir 
berlebihan dapat diberiakan inhalasi dengan salin normal dan beta agonis 
untuk memperbaiki transport mukosilier seperti pemberian terapi nebulizer 
dengan flexotid dan ventolin. Selain bertujuan mempermudah 
mengeluarkan dahak juga dapat meningkatkan lebar lumen bronkus. 
2.1.6.2 Tindakan medis yang bertujuan untuk pengobatan 
1. Pemeriksaan darah menunjukan leukositosis dengan predomainan atau 
dapat ditemukan leukoponenia yang menandakan prognosis buruk, dapat 
ditemukan anemia ringan atau sedang. 
2. Pemeriksaan radiologis memberi gambaran bervariasi : 
1)  Bercak konsolidasi merata pada bronkopnemonia 
2) Bercak konsolidasi satu lobus pada pneumonia lobaris. 






3. Pemeriksaan cairan pleura 
4. Pemeriksaan mikrobiologi 
Penatalaksanaan pada klien dengan bronkopneumonia adalah sebagai 
berikut: 
1) Pertahankan suhu tubuh dalam batas normal melalui pemberian 
kompres. 
2) Latihan batuk efektif dan fisioterapi paru. 
3) Pemberian oksegenasi yang adekuat. 
4) Pertahankan kebutuhan cairan. 
5) Pemberian nutrisi yang adekuat. 
6) Penatalaksaan medis dengan cara pemberian pengobatan, apabila 
ringan tidak perlu diberikan antibiotik berdasarkan usia, keadaan umum 
dan kemungkinan penyebab seperti pemberian penisilin prokain dan 
kloramfenikol atau kombinasi ampisilin dan kloksasilin atau eritromisin 
dan kloramfenikol atau sejenisnya, (Hidayat aziz,2011). 
Penatalaksaan yang dapat diberikan menurut (kusuma & amin, 2015) 
antara lain: 
1. Menjaga kelancaran pernafasan 
2. Kebutuhan istirahat : pasien dengan brinchopneumonia sering 
hiperpireksia maka pasien perlu cukup istirahat, semua kebutuhan pasien 
harus ditolong di tempat tidur 
3. Kebutuhan nutrisi dan cairan: pasien bronchopneumonia hampir selalu 
mengalami masukan makanan yang kurang. Suhu tubuh yang tinggi 





menyebabkan dehidrasi. Untuk mencegah dehidrasi dan kekurangan 
kalori dipasang infus dengan cairan glukosa 5% dan NaCl 0,9%. 
4. Mengontrol suhu tubuh. 
5. Pengobatan : pengobatan diberikan berdasarkan etiologi dan uji 
resistensi. Akan tetapi, karena hal itu perlu waktu dan pasien perlu terapi 
secepatnya maka biasanya diberikan penisilin ditambah dengan 
cloramfenikol atau berikan antibiotik yang mempunyai sprektum luas 
seperti ampisilin. Pengobatan ini diteruskan sampai bebas demam 4-5 
hari. Karena sebagian besar pasien jatuh kedalam asidosis metabolik 
akibat kurang makan dan hipoksia, maka dapat diberikan koreksi sesuai 
dengan hasil analisis gas darah arteri. 
Menurut (Ridha nabiel,2014) Adapun Penatalaksanaan pada klien anak 
dengan bronchopneumonia yang berusia 9 bulan adalah sebagai berikut : 
1. Oksigen 1-2 liter / menit 
2. IVFD (Intra Vena Fluid Drip) 
1) Jenis cairan adalah 2A – K CL (1-2 mek/kg BB/ 24 jam atau KCL 6 
mek/500 ml) 
2) Kebutuhan cairannya adalah sebagai berikut: 
Tabel 2.1 Kebutuhan cairan 
Kg BB Kebutuhan cairan (ml/kg BB/ hari) 
3-10 
11-14 




Apabila ada kenaikan suhu tubuh, maka setiap kenaikan suhu 1 ͦ C 







3) Tetesan dibagi rata dalam 24 jam. 
Pengobatan 
1) Antibiotika prokain 50.000 U/Kg BB/Hari IM dan kloramfenikol 75 
mg / kg BB/hari dibagi dalam 4 dosis, i,v dan gentamicin 5 mg/ kg 
BB/hari, i,m dalam 2 dosis perhari. 
2) Kertikosteroid 
Pemberian kortison asetat 15 mg/ kg BB/ hari secara i,m diberikan 
bila ekspirasi memanjang atau lendir banyak sekali, berikan dalam 3 
kali pemberian. 
2.1.7 Pemeriksaan Penunjang 
Foto toraks, pada foto toraks bronkopneumonia terdapat bercak- 
bercak infiltrat pada satu atau beberapa lobus . jika pada pneumonia lobaris 
terlihat adanya konsolidasi pada satu atau beberapa lobus. Laboratorium, 
gambaran darah tepi menunjukan leukositosis dapat mencapai 15.000-
40.000/ mm³ dengan pergeseran kekiri. Kuman penyebab dapat  dibiak dari 
usapan tenggorok, dan mungkin juga dari darah . urine biasanya berwarna 
lebih tua , mungkin terdapat albuminuria ringan karena suhu yang naik dan 
sedikit torak hilain . analisis gas darah arteri dapat menunjukan asidosis 
metabolik dengan atau tanpa retensi CO2 (Ridha Nabiel, 2014). 
Menurut (kusuma & amin, 2015) Untuk dapat menegakan diagnosa 
dapat digunakan pemeriksaan penunjang yaitu: 
2.7.1.1 Pemeriksaan laboratorium yang terdiri dari : pemeriksaan darah, 
pemeriksaan sputum, analisa gas darah, kultur darah, sampel darah , 





2.7.1.2 Pemeriksaan radiologi seperti : rontgenogram thoraks dan laringoskopi/ 
bronkoskopi. 
2.1.8 Patofisiologi 
Proses perjalanan penyakit kuman masuk ke dalam jaringan paru-paru 
melalui saluran pernapasan dari atas untuk mencapai bronkiolus dan 
kemudian alveolus sekitarnya. Kelainan yang timbul berupa bercak 
konsolidasi yang tersebar pada kedua paru-paru, lebih banyak pada bagian 
basal, (Sujono Riyadi & Sukarmin, 2009). 
Secara hematogen maupun langsung (lewat penyebaran sel) 
mikroorganisme yang terdapat di dalam paru dapat menyebar ke 
bronkus.Setelah terjadi fase peradangan lumen bronkus bersebukan sel 
radang akut, terisi eksudat(nanah) dan sel epitel rusak. Bronkus dan 
sekitarnya penuh dengan netrofil (bagian leukosit yang banyak pada saat awal 
peradangan dan bersifat fagositosis dan sedikit eksudat fibrinosa. Bronkus 
rusak akan mengalami fibrosis dan pelebaran akibat tumpukan nanah 
sehingga dapat timbul bronkiektasis. Selain itu organisasi eksudat dapat 
terjadi karena absorpsi yang lambat. Eksudat pada infeksi ini mula-mula encer 
dan keruh, mengandung banyak kuman penyebab (streptokokus, virus dan 
lain-lain). Selanjutnya eksudat berubah menjadi purulen, dan menyebabkan 
sumbatan pada lumen bronkus. Sumbatan tersebut dapat mengurangi asupan 
oksigen dari luar sehingga penderita mengalami sesak nafas,(Sujono Riyadi & 
Sukarmin, 2009). 
Terdapatnya peradangan pada bronkus dan paru juga akan 





pada lumenbronkus sehingga timbul peningkatan refleks batuk,(Sujono Riyadi 
& Sukarmin, 2009). 
Perjalanan patofisiologi di atas bisa berlangsung sebaliknya yaitu 
didahului dulu dengan infeksi pada bronkus kemudian berkembang menjadi 
infeksi pada paru-paru,(Sujono Riyadi & Sukarmin, 2009). 
Menurut Ridha Nabiel (2014) Kuman penyebab bronchonemonia 
masuk kedalam jaingan paru-paru melalui saluran pernafasan atas ke 
bronchiolus, kemudian kuman masuk kedalam alveolus dan ke alveolus 
lainnya melalui poros kohn, sehingga terjadi peradangan pada dinding 
bronchus ,bronchiolus dan alveolus sekitarnya.Kemudian proses radang ini 
selalu dimulai pada hilus paru yang menyebar secara progresif ke perifer 
sampai seluruh lobus.proses peradangan ini dapat dibagi dalam (4) tahap, 
antara lain: 
2.1.8.1 Stadium kongesti (4-12 jam) 
Lobus yang meradang tampak warna kemerahan, membengkak pada 
perabaan banyak mengandung cairan, pada irisan keluar cairan 
kemerahan (eksudat masuk kedalam alveoli melalui pembuluh darah yang 
berdilatasi) 
2.1.8.2 Stadium hepatisasi (48 jam berikutnya) 
Lobus paru tampak lebih padat dan bergranuler karena sel darah merah 
fibrinosa,lecocit polimorfomuklear mengisi alveoli (pleura berdekatan 








2.1.8.3 Stadium hepatisasi kelabu (3-8 hari) 
Paru-paru menjadi kelabu karena lecocit dan fibrinosa terjadi konsolidasi 
didalam alveolus yang terserang dan eksudat yang ada pada pleura masih 
ada bahkan dapat berubah menjadi pus. 
2.1.8.4 Stadium resolusi (7-11 hari) 
Eksudat mengalami lisis dan rearbsorbsi oleh makrofagsehingga jaringan 



















































saluran pernapasan atas 
Bakteri, virus ,jamur dan benda 
asing (kuman penyebab) 





2.3 Manajemen Terpadu Bayi Muda (umur 0- < 2 bulan) 
Manajemen terpadu  bayi muda (MTBM) merupakan suatu pendekatan 
yang terpadu dalam tatalaksana bayi umur  1 hari – 2 bulan, baik yang sehat 
maupun yang sakit, baik yang datang ke fasilitas rawat jalan maupun dikunjungi 
oleh tenaga kesehatan pada saat kunjungan neonatal. Pada permenkes RI 
nomor 70 tahun 2013 tentang penyelenggaraan manajemen terpadu balita sakit 
berbasis masyarakat, disebutkan bahwa pada bayi usia 0 – 2 bulan harus 
mendapatkan 4 macam pelayanan yang termasuk dalam MTBM: 
1. Perawatan esensial bayi baru lahir 
2. Pengenalan tanda bahaya bayi baru lahir dan persiapan rujukan bila 
memang diperlukan 
3. Penatalaksanaan bayi berat lahir rendah (BBLR) 
4. Penatalaksaan infeksi bayi baru lahir 
Keempat pelayanan ini diberikan tidak hanya sesaat setelah lahir saja, 
namun hingga bayi mencapai usia 2 bulan bila suatu waktu mengalami keluhan 
tertentu yang termasuk dalam 4 pelayanan tadi wajib segera ditindaklanjuti. 
Manajemen standar pada bayi muda dilakukan minimal 3 kali pada 6-24 
jam, 3-7 hari, dan 8-28 hari setelah melahirkan, yaitu diberikan kehangatan, 
jalan napas dibersihkan, dikeringkan dan dinilai warna untuk menentukan 
kondisi serta perlu tidaknya dilakukan rujukan. 
Pada bayi baru lahir jagalah bayi supaya tetap kering diruangan yang 
hangat, hindarkan aliran udara, selimuti dengan baik. Bila tidak ada kondisi 
bahaya pada bayi dan ibu telah cukup stabil bayi bisa tetap bersama ibunya 
(rawat gabung). Lakukan inisiasi menyusui dini dalam jam pertama kehidupan, 





Jangan lupa untuk selalu menjaga tali pusar untuk selalu bersih dan kering. 
Selain itu beberapa obat,vitamin maupun vaksin diberikan juga pada bayi yang 
baru lahir, antara lain: memberikan tetrasiklin salep mata pada kedua mata satu 
kali, berikan juga vitamin K1 (fitomenadion) 1 mg intramuskular (IM) di paha kiri, 
dan vaksih hepatitis B 0.5 ml IM dipaha kanan sekurangnya dua jam sesudah 
bayi lahir. 
2.3.1 Tanda dan bahaya pada bayi baru lahir dan bayi muda 
Tanda dan gejala adanya penyakit atau gangguan pada bayi baru lahir 
dan bayi muda tidak spesifik. Tanda ini bisa dijumpai pada saat atau sesudah 
bayi lahir datang atau saat perawatan dirumah sakit. Berikut adalah beberapa 
tanda yang dikategorikan bahaya jika ditemukan pada bayi baru lahir ataupun 
bayi muda: tidak bisa menyusu, kejang, mengantuk atau tidak sadar, frejuensi 
napas <20 kali/menit atau apnu (pernapasan berhenti selama 15 detik), 
frekuensi napas > 60 kali/menit, merintih dan terlihat tarikan dinding dada 
bawah kedalam yang kuat, sianosis sentral. (Hidayat , 2011) 
Pada bayi muda dianjurkan untuk melakukan kunjungan atau kontrol 
kefasilitas pelayanan kesehatan minimal 3 kali. Pada setiap kunjungan bayi 
muda kerumah sakit perlu dilakukan beberapa pemeriksaan. Pada kunjungan 
yang pertama biasanya dilakukan pemeriksaan atau skrining awal. Pada 
kunjungan berikutnya dilakukan pemeriksaan ulang sekaligus follow up kondisi 
bayi. 
Brikut adalah pemeriksaan yang dilakukan saat kunjungan bayi muda 
ke fasilitas pelayanan kesehatan: Periksa kemungkinan adanya penyakit 






Menanyakan ibu apakah bayi muda mengalami diare dan tentukan 
derajat dehidrasinya 
Periksa adanya ikterus bayi menggunakan metode KRAMER 
1. Kramer 1: kuning pada daerah kepala dan leher 
2. Kramer 2: kuning sampai badan bagian atas (dari pusar ke atas) 
3. Kramer 3: kuning sampai badan bagian bawah hingga lutut atau siku 
4. Kramer 4: kuning sampai pergelangan tangan dan kaki 
5. Kramer 5: kuning sampai daerah tangan dan kaki 
Periksa adanya kemungkinan adanya kemungkinan berat badan 
rendah atau masalah pemberian ASI. Bila ditemukan bayi memiliki berat 
badan rendah, langsung lakukan penanganan atau rujukan tanpa melihat ada 
tidaknya masalah pada pemberian ASI 
Tanyakan dan tentukan status imunitas bayi muda serta status 
pemberian vitamin K1. Imunisasi pertama kali yang harus didapatkan oleh 
bayi muda adalah Hb 0 pada hari 0-7 kelahiran. Selain itu bayi juga harus 
mendapatkan imunisasi BCG dan Polio setelah lahir 
Tanyakan adanya masalah lain seperti kelainan kongenital, trauma 
lahir ataupun perdarahan tali pusat 
Tanyakan adanya keluhan ataupun penyakit bayi yang disadari oleh ibu. 
2.3.2 Tatalaksana Kedaruratan 
Tanda bahaya: 
2.3.2.1 Beri oksigen melalui nasal prongs atau kateter nasal jika bayi muda 





2.3.2.2 Beri VTP dengan balon dan sungkup dengan oksigen 100% (atau udara 
ruangan jika oksigen tidak tersedia) jika frekuensi napas terlalu lambat (<20 
kali/menit). 
2.3.2.3 Jika terus mengantuk, tidak sadar atau kejang, periksa glukosa darah. Jika 
glukosa < 45 mg/dL koreksi segera dengan bolus 200 mg/kg  BB dekstrosa 
10% (2ml/kg BB) IV selama 5 menit, diulangi sesuai dengan keperluan dan 
infus tidak  terputus (continual) dekstrosa 10 % dengan kecepatan 6-8 
mg/kg BB/menit harus dimulai. Jika tidak mendapat akses IV, berikan asi 
atau glukosa melalui pipa lambung. 
2.3.2.4 Beri feno berbital jika terjadi kejang 
2.3.2.5 Beri ampisilin (atau penisislin) dan gentamisin jika dicurigai infeksi bakteri 
berat. 
2.3.2.6 Rujuk bila pengobatan tidak tersedia dirumah sakit ini. 
2.3.2.7 Pantau bayi dengan ketat. 
Rujukan dilakukan berdasarkan status warna pada kondisi bayi 
sebelumnya. Jika termasuk dalam warma merah/ kondisi berat bisa langsung 
dilakukan perujukan bila tidak tersedia pengobatan di faskes sebelumnya. 
Selain itu rujukan biasanya dilakukan jika kasus yang dijumpai berupa 
keracunan dengan penurunan kesadaran, luka bakar di mulut dan tenggorokan, 
sesak napas berat, sianosis dan gagal jantung. 
2.4 Manajemen terpadu Balita Sakit (umur 2bulan – 5 tahun) 
Pelaksanaan  manajemen terpadu balita sait pada usia 2 bulan sampai 
dengan 5 tahun , tahapan pelaksanaannnya sama seperti pada bayi usia 
kurang dari 2 bulan, yaitu dimulai dengan tahap penilaian dan gejala, tahap 





pemberian konseling dan tahap pelayanan tindak lanjut (Depkes RI, 1999). 
Penjelasan secara lebih terperinci dapat dilihat sebagai berikut : 
2.4.1 Penilaian Tanda dan Gejala 
Penilaian tanda dan gejala pada bayi berusia 2 bulan sampai dengan 
5 tahun ini yang dinilai adalah ada atau tidaknya tanda bahaya umum (tidak 
bisa minum atau menetek, muntah, kejang, letargis atau tidak sadar) serta 
keluhan seperti batuk atau kesulitan bernapas, adanya diare, demam, 
masalah telinga, malnutrisi, anemia dan lain-lain. 
2.4.1.1 Keluhan batuk atau sulit bernapas, tanda bahaya umum, tarikan dinding 
dada kedalam, stridor dan anpas cepat. Penentuan frekuensi pernapasan 
adalah pada anak usia 2-12 bulan normal pernapasan 50 kali per menit 
atau lebih, sedangkan frekuensi pernapasan anak usia 12 bulan sampai 
dengan 5 tahun adalah 40 kali per menit atau lebih 
2.4.1.2 Keluhan dan tanda adanya diare, seperti letargis atau tidak sadar, mata 
cekung, tidak bisa minum atau malas makan, turgor jelek, gelisah, rewel 
haus atau banyak minum, adanya daraha dalam tinja (feses bercampur 
dengan darah). 
2.4.1.3 Disertai dengan adanya tanda bahaya umum, kuku kuduk, dan adanya 
infeksi lokal. Seperti kekeruhan pada kornea mata, luka pada mulut, mata 
bernanah, adanya tanda presyok, seperti nadi lemah, ekstremitas dingin, 
muntah darah, feses hitam, perdarahan hidung, perdarahan bawah kulit, 
nyeri ulu hatu dan lain-lain. 
2.4.1.4 Tanda masalah telinga, seperti nyeri pada telinga, adanya pembengkakan, 





2.4.1.5 Tanda status gizi, seperti badan kelihatan bertambah kurus, bengkak pada 
kedua kaki, tampak tangan pucat, serta status gizi dibawah garis merah 
pada pemeriksaan berat badan menurut usia (Hidayat, 2011). 
2.4.2 Penentuan Klasifikasi Dan Tingakat Kegawatan 
Penentuan klasifikasi dan tingkat kegawatan ini dilakukan setelah 
penilaian tanda dan gejala yang di klasifikasi berdasarkan kelompok keluhan 
atau tingkat kegawatan. Adapun klasifikasinya adalah sebagai berikut: 
2.4.2.1 Klasifikasi pneumonia 
1. Pneumonia berat, apabila ada tanda bahaya umum, tarikan dinding dada 
kedalam dan adanya stridor 
2. Adanya pneumonia apabila ditemukan tanda frekuensi napas yang sangat 
cepat 
3. Klasifikasi batuk bukan pneumonia apabila tidak ada pneumonia dan 
hanya keluhan batuk. 
2.4.2.2 Klasifikasi dehidrasi 
1. Dehidrasi berta apabila tanda dan gejala seperti letargis atau todak sadar, 
mata cekung dan turgor buruk sekali 
2. Dehidrasi ringan atau sedang dengan tanda gelisah, rewel, mata cekung, 
haus dan turgor buruk 
3. Diare tanpa dehidrasi, apabiola tidak cukup tanda adanya dehidrasi 
2.4.2.3 Klasifikasi Persisten 
Diare persisten memiliki tanda-tanda: diare sudah lebih dari 14 hari dengan 
dikelompokan menjadi dua kategori yaitu diare persisten berat apabila 
ditemukan adanya tanda dehidrasi dan diare persisten apabila tidak 





2.4.2.4 Klasifikasi Disentri 
Disentri termaksud klasifikasi diare secara umum, tetapi pada diare jenis ini 
disertai dengan darah dalam tinja atau diarenya bercampur darah 
2.4.2.5 Klasifikasi Resiko Malaria 
1. Klasifikasi dengan resiko tinggi terhadap malaria yang dikelompokan lagi 
menjadi dua bagian yaitu sebagi berikut: 
1)  penyakit dengan demam apabila ditemukan tanda bahaya umum 
disertai dengan kaku kuduk,  
2) malaria, apabila adanya demam ditemukan suhu 37,5 derajat celcius 
atau lebih. 
2. Klasifikasi resiko rendah terhadap malaria yang dikelompokan menjadi 
tiga bagian yaitu sebagai berikut: 
1) penyakit berat dengan demam apabila ada tanda bahaya umum atau 
kaku kuduk 
2) malaria, apabila tidak ditemukan tanda demam atau campak 
3) Demam mungkin buka malaria, apabila hanya ditemukan pilek atau 
adanya campak atau juga adanya penyebab lain dari demam. 
3. Klasifikasi tanpa risiko, malaria diklasifikasikan menjadi dua bagian 
sebagai berikut. 
1) Penyakit berat dengan demam apabila ditemukan tanda bahaya 
umum dan kaku kuduk 
2) Demam bukan malaria, apabila tidak ditemukan tanda bahaya umum 







2.4.2.6 Klasifikasi campak 
1. Campak dengan komplikasi berat apabila ditemukan tanda bahaya umum 
terjadi kekeruhan pada kornea mata, adanya luka pada daerah mulut 
yang dalam dan luas, serta adanya tanda umum campak, seperti adanya 
ruam kemerahan dikulit yang menyeluruh, adanya batuk, pilek atau mata 
merah 
2. Klasifikasi campak dengan komlikasi pada mata atau mulut, apabila 
ditemukan tanda mata bernanah serta luka dimulut. 
3. Klasifikasi campak, apabila hanya tanda khas campak yang tidak disertai 
tanda klasifikasi di atas. 
2.4.2.7 Klasifikasi demam berdarah dengue 
1. Demam berdarah dengue (DBD), apabila ditemukan tanda seperti 
adanya bintik perdarahan dikulit (pitekie) adanya tanda syok seperti 
ekstremitas teraba dingin, nadi lemah atau tidak teraba, muntah 
bercampur darah perdarahan hidung atau gusi serta adanya uji torniquet 
positif 
2. Mungkin DBD apabila adanya tanda nyeri ulu hati atau gelisah bintik 
perdarahan bawah kulit, uji torniquet negatif dan ada sedikit petekie 
3. Demam mungkin bukan DBD apabila tidak ada tanda seperti diatas dan 
hanya demam 
2.4.2.8 Klasifikasi masalah telinga 
1. Mastoiditis, apabila ditemukan adanya pembengkakan dan nyeri 
dibelakang telinga 
2. Infeksi telinga akut apabila adanya cairan atau nanah yang keluar dari 





3. Infeksi telinga kronis apabila ditemukan adanya cairan atau nanah yang 
keluar dari telinga dan menjadi 14 hari lebih 
4. Tidak ada infeksi telinga apabila tidak ditemukan gejala seperti diatas. 
2.4.2.9 Klasifikasi status gizi 
1. Gizi buruk atau anemia berat, apabila berta badan sangat kurus adaya 
bengkak pada kedua kaki serta telapak tangan ditemukan adanya 
kepucatan 
2. Klasifikasi bawah garis merah/ anemia apabila ditemukan tanda telapak 
tangan agak pucat, berat badan menurut usia dibawah garis merah, dan 
klasifikasi 
3. Tidak dibawah garis merah dan tidak anemia dan tidak ada tanda seperti 
di atas. 
2.4.3 Penentuan Tindakan dan Pengobatan 
Pada langkah ini kegiatan yang dilakukan adalah menentukan 
tindakan dan pengobatan setelah diklasifikasi berdasarkan kelompok gejala 
yang ada 
2.4.3.1 Pneumonia 
Tindakan yang dapat dilakukan pada maslah pneumonia dalam manajemen 
terpadu balita sakit adalah apabila didapatkan pneumonia berat atau 
penyakit sangat berat maka tindakan yang dilakukan adalah 
1. Berikan dosis pertama antibiotik 
Pilihan pertama adalah kotrimoksasol (trimetropim+sulfametoksazol) dan 
pilihan kedua amoksilin dengan ketentuan dosis sebagaimana tertera 













beri 2 kali sehari selama 5 hari 
Amoxcilin beri 3 
kali shari untuk 
5 hari 
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2. Lakukan rujukan segera 
Apabila hanya ditemukan hasil klasifikasi pneumonia saja, maka 
tindakannya adalah memberikan antibiotik yang sesuai selama 5 hari, 
berikan pelega tenggorokan dan pereda batuk, beritahu ibu dan keluarga 
walupun harus segera kembali kepetugas kesehatan serta lakukan 
kinjungan ulang setelah 2 hari. Sedangkan apabila hasil klasifikasi 
ditemukan batuk dan bukan pneumonia, maka tindakan yang dilakukan 
adalah pemberian pelega tenggorokan atau pereda batuk yang aman, 
lakukan pemeriksaan lebih alnjut baritahu kepada ibu atau keluarga 
kapan harus segera kembali kepetugas kesehatan dan lakukan 








Klasifikasi dehidrasi tindakan dapat dikelompokan berdasarkan derajat 
dehidrasi. Apabila klasifikasinya dehidrasi berat, maka tindakannya adalah 
sebagai berikut 
1. Berikan cairan intravena secepatnya. Apabila anak dapat minum, berikan 
oralit melalui mulut sambil mempersiapkan infus. Berikan 100 ml/kg riger 
laktat atau NaCl 
2. Lakukan pemantauan setiap 1-2 jam tentang status dehidrasi, apabila 
belum membaik berikan tetesan intravena dengan cepat 
3. Berikan oralit (kurang lebih 5 ml/kg/jam) segera setelah anak mau 
minum. 
4. Lakukan pemantauan kembali sesudah 6 jam pada bayi atau pada anak 
sesudah 3 jam serta  tentukan kembali status dehidrasi. Selanjutnya 
ditentukan status dehidrasi dan lakukan tindakan sesuai dengan derajat 
dehidrasi 
5. Anjurkan untuk tetap memberikan ASI 
Tindakan diatas dilakukan apabila cairan tersedia, tetapi apabila dalam 
waktu 30 menit cairan tersebut tidak ditemukan, maka lakukan rujukan 
segera dengan pengobatan intravena dan jika anak bisa minum, berikan 
oralit sedikit demi sedikit dalam perjalanan rujukan 
Apabila letak tempat rujukan jauh dan tenaga kesehatan telah terlatih untuk 
memasang nasogastric tube untuk rehidrasi, makia lakukan rehidrasi 
dengan oralit melalui pipa lambung dengan memberi 20/ml/kg/jam selama 6 
jam atau total 120 ml/kg. Selanjutnya pantau setiap 1-2 jam apabila 





waktu 3 jam tidak membaik, lakukan rujukan untuk pengobatan intravena 
dan lakukan kembalidalam waktu 6 jam untuk diperiksa status dehidrasi. 
Lakukan tindakan sesuai tingkat klasifikasi 
Tindakan pengobatan untuk klasifikasi dehidrasi ringan atau sedang adalah 
sebagai berikut: 
1) Lakukan pemberian oralit dalam 3 jam pertama dengan ketentuan untuk 
usia kurang dari 4 bulan dengan berta badan kurang dari 6 kg, maka 
pemberian antra 200-400 ml, usia 4-12 bulan dengan berat badan 6-<10 
kg pemberiannya adalah 400-700 ml, untuk usia 12-24 bulan dengan 
berat badan 10-<12 kg pemberiannya 700-900 ml, dan untuk usia 2-5 
tahun dengan berat badan 12-19 kg pemberiannya adalah 900-1400 ml, 
atau juga dapat dihitung dengan cara berat badan dikali 75 dan pada 
anak kurang dari 6 bulan dan tidak menyusu maka berikan tambahan air 
matang 100-200 ml. 
2) Lakukan pemantauan setelah 3 jam pemberian terhadap tingkat 
dehidrasi, rujuk untuk tindakan sesuai dengan tingkat dehidrasi. 
Tindakan pengobatan dengan klasifikasi tanpa dehidrasi dapat dilakukan 
sebagai berikut: 
1) Berikan cairan tambahan sebanyak anak mau dan lakukan pemberian 
oralit apabila anak tidak memperoleh ASI eksklusif. 
2) Lanjutkan pemberian makanan. 
2.4.3.3 Diare persisten 
Tindakan ditentukan oleh derajat dehidrasi. Kemudian jika ditemukan adanya 
kolera, maka pengobatan yang dapat dianjurkan adalah pilihan pertama 






Tindakan pada disentri dapat dilakukan dengan pemberian antibiotik yang 
sesuai, misalnya pilihan pertamanya adalah kotrimoksazol dan pilihan kedua 
adalah asam naliksat dengan ketentuan dosisnya. 
2.4.3.5 Risiko malaria 
Penanganan tindakan dan pengobatan pada klasifikasi resiko malaria adalah 
sebagai berikut 
1) Pemberian kini (untuk malaria dan penyakit berat) secara intramuscular. 
Tabel 2.3 Pemberian Kini 
Usia/BB 
Kina intramuscular 300 mg/ml larutan 
garam kina (dalam ampul 2 ml) 
2-4 bulan (4-<6kg) 
4-12bulan (6-<10kg) 
1-2 tahun(10-<12 kg) 
2-3 tahun(12-<14 kg) 







Selanjutnya anjurkan anak tetap berbaring dalam 1 jam dan ulangi 
suntikan kina pada 4 dan 8 jam. Selanjutnya 12 jam sampai anak mampu 
minum obat malaria secara oral dan jangan memberikan suntikan kina 
sampai dengan lebih dari 1 minggu dan pada risiko rendah jangan 
diberikan pada anak usia kurang dari 4 bulan. 
2) Pemberian obat antimalaria oral (untuk malaria saja) dengan ketentuan 
dosis sebagai berikut untuk pilihan anti malaria pertama adalah klorokuin 
+ primakuin dan pilihan kedua adalah sulfadoksin primetamin + primakuin 





3) Lakukan pengamatan selama 30 menit sesudah pemberian klorokuin dan 
apabila dalam waktu tersebut terdapat muntah maka ulangi pemberian 
klorokuin 
4) Pemberian antibiotik yang sesuai 
5) Mencegah penurunan kadar gula darah 
6) Pemberian paracetamol apabila terjadi demam tinggi (≥ 38,5 derajat 
celcius) dengan ketentuan dosis. 
2.4.3.6 Campak  
Pada campak dapat dilakukan tindakan sebagi berikut 
1) Apabila campak dijumpai dengan komplikasi berat maka tindakannya adal 
pemberian vitamin A, antibiotik yang sesuai, saleb mata tetrasiklin atau 
kloramfenikol 
2) Apabila dijumpai keluhan pada kornea, pemberian paracetamol 
dianjurkan jika disertai demam tinggi (38,5 ͦ C) kemuadian apabila campak 
disertai komplikasi mata dan mulut ditambahkan dengan pemberian 
gentian violet jika hanya campak saja tidak ditemukan penyakit atau 
komplikasi lain maka tindakannya hanya diberikan vitamin A. 
2.4.3.7 Demam berdarah dengue 
Pada demam berdarah dengue, tindakan yang dapat dilakukan anatara lain 
apabila ditemukan syok maka segera beri cairan intravena, pertahankan 
kadar gula darah. Bila dijumpai demam tinggi maka berikan paracetamol dan 
cairan atau oralit bila dilakukan rujukan selama perjalanan. 
2.4.3.8  Klasifikasi masalah telinga 
Tindakan dan pengobatan pada klasifikasi masalah telinga dapat  dilakukan 





Parasetamol dapat diberikan apabila dijumpai  demam tinggi, apabila ada 
infeksi akut pada telinga, maka pengobatan sama seperti mastoidistis kronis 
ditambah dengan mengeringkan telinga dengan kain penyerap. 
2.4.3.9 Klasifikasi status gizi 
Tindakan yang dapat dilakukan antara lain pemberian vitamin A. apabila 
anak kelihatan sangat kurus dan bengkak pada kedua kaki dijumpai  adanya 
anemia, maka dapat dilakukan antimalaria oral dan periantel pamoat hanya 
diberikan untuk anak usia 4 bulan atau lebih dan belum pernah diberikan 
dalam 6 bulan terakhir serta hasil pemeriksaan tinja positif. 
2.4.4 Pemberian Koseling 
Pemberian konseling yang dapat dilakukan pada manajemen terpadu 
balita sakit usia 2 bulan-5 tahun umumnya addalah sebagai berikut: 
2.4.4.1 Konseling pemberian makan pada anak 
1. Lakukan evaluasi tentang cara memberikan makan pada anak dengan 
menanyakan cara menyusui anak berapa kali sehari apakah pada malam 
hari juga menyusu, kemudian apakah anak mendapatkan makanan atau 
minum lain. Apabila berat badan berdasarkan usia sangat rendah, dapat 
ditanyakan beberapa banyak makanan atau minuman yang diberikan 
pada anak, apakah anak mendapatkan makanan tersendiri dan bagaimna 
caranya, apakah selama sakit makanan diubah dan lain-lain. 
2. Menganjurkan cara pemberian makanan pada ibu antara lain sebagai 
berikut : 
1) Usia sampai 6 bulan caranya adalah berikan  ASI sesuai keinginan 





2) Usia 6 bulan caranya  adalah berikan ASI sesuai dengan keinginan 
anak paling sedikit 8 laki, berikan makanan pendamping ASI 2 kali 
sehari sebanyak 2 sendok. Pemberiannya setelah pemberian ASI, 
makanan pendamping dapat berupa bubur tim ditambah kuning telur/ 
ayam/ ikan/ tempe/ tahu/ daging sapi/ wortel/ bayam/ kacang hijau/ 
santan/ minyak. 
3) Usia 6-12 bulan caranya adalah berika ASI sesuai dengan keinginan 
anak, berikan bubur nasi ditambah telur/ ayam/ ikan / tempe/ athu/ 
daging sapi/ wortel/ bayam/ kacang hijau/ santan/ minyak diberikan 3 
kali dengan ketentuan pada usia 6 bulan diberikan 6 sendok makan, 
usia 7 bulan diberikan 7 sendok makan, usia 8 bulan diberikan 8 
sendok makan, usia 9 bulan diberikan 9 sendok makan usia 10 bulan 
diberikan 10 sendok makan dan usia 11 bulan diberika 11 sendok 
makan serta diberikan selingan 2 kali sehari seperti bubur kacang 
hijau, pisang, biskuit, nagasari, dan lain-lain. 
4) Usia 12-24 bulan caranya adalah berikan ASI sesuai dengan keinginan 
anak, berikan nasi lembek ditambah dengan telur/ ayam/ ikan/ tempe/ 
tahu/ daging sapi/ wortel/ bayam/ kacang hijau/ santan/ minyak, 
berikan makan tersebut 3 kali sehari dan juga berikan makanan 
selingan 2 kali sehari seperti kacang hijau, biskut, nagasari, dan lain-
lain. 
5) Usia 2 tahun lebih caranya adalah berikan makanan yang dimakan 
oleh keluarga 3 kali sehari yang terdiri atas nasi, lauk pauk, sayur dan 





seperti bubur kacang hijau, biskuit, nagasari, dan berikan makanan 
selingan diwaktu makanan pokok. 
3. Apabila bayi kurang dari 4 bulan dan mendapatkan makanan selain ASI, 
maka berikan motivasi terhadap kepercayaan bahwa ibu memproduksi 
ASI sesuia dengan kebutuhan anak dan anjurkan untuk sering 
memberikan ASI 
4. Apabila ibu menggunakan botol dalam pemberian susu, maka anjurkan 
untuk menggantikan botol dengan gelas atau cangkir. 
5. Apabila anak tidak diberi makan secara efektif, maka nasihati ibu agar 
duduk disamping anak dan membujuk supaya mau makan serta 
mengamati apa  yang disukai anak dengan mempertimbangkan tentang 
makanan yang diperbolehkan. 
6. Apabila anak tidak diberi makan dengan baik selama sakit, maka nasihati 
ibu untuk memberikan ASI lebih sering dan lebih lama serta memberikan 
makanan secara variasi dan berikan dalam porsi yang sedikit tapi sering. 
2.4.4.2 Konseling pemberian cairan selama sakit 
Cara menanjurkan ibu agar selama anak sakit ibu dapat memberikan ASI 
lebih sering dan lebih lama setiap menyusui serta meningkatkan kebutuhan 
cairan seperti memberikan kuah sayur, air tajin atau air matang. 
2.4.4.3 Konseling kunjungan ulang 
Pemberian konseling tentang kunjungan ulang yang harus dilakukan pada 
ibu atau keluarga adalah bila ditemukan tanda-tanda dari klasifikasi berikut: 
1. Dalam waktu yang ditentukan ibu haru ssegera ke petugas kesehatan 
2. Pada klasifikasi pneumonia, disentri, malaria, demam berdarah, campak 





persisten, infeksi telinga, dan masalah pemberian makan, maka 
kunjungan dilakukan setelah 5 hari. Apabila ada anemia, kunjungan 
dapat dilakukan 4 minggu, apabila berat badan menurun, kunjungannya 
adalah setelah 4 minggu 
2.4.5 Pemberian Pelayanan Tindak Lanjut  
2.4.5.1 Pneumonia  
Pemberian tindak lanjut pada masalah pneumonia dilakukan sesedah 2 hari 
dengan melakukan pemeriksaan mengenai adanya tanda dan gejala 
pneumona,. Apabila didapatkan tanda bahaya umum atau tarikan dinding 
dada kedalam, maka berikan 1 dosis antibiotik pilihan kedua atau suntikan 
kloramfenikol dan segera lakukan rujukan. Namun bila frekuensi napas atau 
nafsu makan tidak menunjukan perbaikan gantilah antibiotik pilihan kedua, 
kemudian apabila napas melambat atau nafsu makan membaik, lanjutkan 
pemberian antibiotik sampai dengan 5 hari.   
2.4.5.2 Diare persisten 
Tindak lanjutan masalah ini dilakukan sesudah 5 hari dengan cara 
mengevaluasi diare.Apabila diare belum berhenti,maka pelayanan tindak 
lanjut adalah dengan memberikan obat yang diperlukan apabila sudah 
berhenti,maka anjurkan untuk memberikan makan sesuai dengan usia anak. 
2.4.5.3 Disentri 
Pelayanan tindak lanjut untuk disentri dilakukan sesudah 2 hari dengan 
mengevaluasi tanda disentri.Apabila anak masih mengalami dehidrasi,maka 
lakukan tindakan sesuai dengan tindakan dehidrasi berdasarkan derajatnya. 
Akan tetapi,jika frekuensi defekasi, jumlah darah dalam tinja atau nafsu 





untuk shigela dan berikan selama 5 hari. Selanjutnya apabila feses 
berkurang dan nafsu makan membaik, maka lanjutkan pemberian antibitik 
yang sama seningga selesai. 
 
2.4.5.4 Resiko malaria 
Pelayanan tindak lanjut pada resiko malria dilakukan sesudah 2 hari. Apabila 
terjadi demam lagi dalam 14 hari, maka dilakukan penilaian sebagai berikut. 
Apabila ditemukan tanda bahaya atau kaku kuduk, maka lakukan tindakan 
sesuai dengan protap yang ada. Apabila terdapat malaria yang merupakan 
penyebab demam, maka periksa sediaan darah. Apabila positif untuk 
falciparum atau ada infeksi campuran, maka berikan anti malaria oral pilihan 
kedua, jika tetap demam lakukan rujukan. Apabila positif, untuk vivax, 
berikan klorokuin untuk 3 hari ditambah dengan primakuin ¼ tablet per hari 
selama 5 hari, namun apabila pemeriksaan negatif, lakukan pemeriksaan 
lainnya. 
2.4.5.5 Campak 
Pelayanan tidak dilanjutkan pada klasifikasi campak ini dilakukan sesudah 2 
hari dengan mengevaluasi atau memperhatikan gejala yang pernah 
dimilikinya. Jika mata masih bernanah, maka lakukan evaluasi kepada 
keluarga atau ibu dengan menjelaskan cara mengobati infeksi mata. Jika 
sudah benar, maka lakukan rujukan, namun jika kurang benar maka ajari 
dengan benar. Apabila sudah tidak bernanah tetapi tampak merah, maka 
lakukan pengobtan lanjutan. Selanjutnya periksa daerah mulut, apabila 





Bila keadaan mulai membaik, maka lanjutkan pengobatan dengan gentian 
violet 0,25% sampai 5 hari 
2.4.5.6 Demam berdarah dengue 
Pelayanan tindak lanjut dapat dilakukan sesudah 2 hari dengan melakukan 
evaluasi tanda dan gejala yang ada. Apabila ditemukan tanda bahaya umum 
dan adanya kaku kuduk, maka lakukan tindakan sesuai dengan pedoman 
tindakan pada penyakit demam berdarah dengan penyakit berat. Akan 
tetapi, apabila ditemukan penyebab lain dari demam berdarah, maka berikan 
pengobatan yang sesuai. Apabila masih ada tanda demam berdarah, maka 
lakukan tindakan sebagaimana tindakan demam berdarah. Jika setelah 7 
hari masih ditemukan demam, lakukan pemeriksaan lebih lanjut. 
2.4.5.7 Masalah telinga 
Pelayanan tindak lanjut masalah telinga ini dilaukan sesudah 5 hari dengan 
mengevaluasi tanda dan gejala yang ada. Apabila pada waktu kunjungan 
didapatkan pembengkakan dan nyeri dibelakang telinga serta demam tinggi, 
maka segera lakukan rujukan. Apabila masih terdapat nyeri dan keluar 
cairan atau nanah, maka lakukan pengobatan antibiotik sampai 5 hari 
dengan mengeringkan bagian telinga. Apabila sudah benar, anjurkan untuk 
tetap mempertahankan, namun apabila masih kurang, ajari tentang cara 
mengeringkannya. Apabila keadaan telinga sudah tidak timbul nyeri atau 
tidak keluar cairan, maka lanjutkan pengobatan antibiotik sampai habis. 
2.4.5.8 Status gizi 
Pelayanan tindak lanjut pada anak dengan masalah status gizi ini dilakukan 
setelah 5 hari dengan mengevaluasi terhadap masalah pemberian makanan. 





evaluasi cara pemberian makan, kemudian apabila ditemukan masalah pada 
anak dengan anemia, maka masalah ini dapat dilakukan  pelayanan tindak 
lanjut sesudah 4 minggu dengan memberikan zat besi untuk 4 minggu 
berikutnya. Apabila masih pucat sesudah 8 minggu, maka lakukan 
pemeriksaan lebih lanjut.Selanjutnya bila ditemukan anak dengan masalah 
berat badan dibawah garis merah pada perhitungan berdasarkan usia, maka 
lakukan pelayanan tindak lanjut sesudah 4 minggu dengan menggevaluasi. 
Apabila ditemukan berat badan masih dibawah garis merah, maka nasihati 
inu tentang cara pemberian makan serta ajarkan cara menyediakannya, 
(Hidayat Aziz, 2008). 
2.5 Konsep dasar Manajemen kebidanan 
2.5.1 Pengertian 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang dilakukan oleh  bidan 
dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis mulai dari 
pengkajian, analisa data, diagnosa kebidanan, perencanaan, pelaksanaan 
dan evaluasi (Sudarti, 2010). 
2.5.2 Tujuan Asuhana Manajemen Kebidanan 
Memberikan  asuhan kebidanan yang adekuat, komprehensif dan 
berstandar anak dengan memperhatiakan riwayat kesehatan anak, dan 
mengantisipasi resiko-resiko yang akan terjadi selama anak sakit (Sudarti, 
2010). 
2.5.3 Prinsip Manajemen Kebidanan   
Prinsip asuhan manajemen kebidanan menurut (Sudarti, 2010). : 
2.5.3.1 Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data yang 





terhadap kesehatan setiap klien, termasuk mengumpulkan riwayat 
kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
2.5.3.2 Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan interpretasi 
data dasar. 
2.5.3.3 Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan 
bersama klien. 
2.5.3.4 memberi informasi dan support sehingga klien dapat membuat keputusan 
dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya. 
2.5.3.5  membuat rencana asuhan yang komprehensif bersamaa klien 
2.5.3.6 secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana 
individual 
2.5.3.7  melakukan konsultasi, pelaksanaan dan melaksanakan manajemen 
dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asu7han 
selanjutnya. 
2.5.3.8 merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam situasi 
darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal. 
2.5.3.9 melakukan evaluasi pada klien terhadap pencapaian asuhan kebidanan 
ditanyakan untuk mengetahui lingkungan tempat tinggal kesehatan dan 
merevisi rencana asuhan sesuia dengan kebutuhan. 
2.5.4 Proses Manajemen Kebidanan 
Varney (2004) menjelaskan bahwa proses manajemen merupakan 
proses pemecahan masalah yang ditemukan oleh perawat dan bidan pada 





perorganisasian, pemikiran dan tindakan-tindakan dengan urutan logis dan 
menguntungkan baik bagi klien maupun tenaga kesehatan. 
Proses manajeman  kebidanan ini merupakan urutan langkah yang 
saling berhubungan, berkesinambungan dan berulang kembali. proses  
manajemen ini terdiri dari tujuh langkah yang berurutan, dan setiap 
langkah disempurnakan  secara berkala. Proses dimulai dari 
pengumpulan data dasar dan berakhir dengan evaluasi. Ketujuh langkah 
tersebut membentuk suatu kerangka lengkap yang dapat diaplikasikan 
dalam situasi apapun. Akan tetapi, setiap langkah dapat diuraikan lagi 
menjadi langkah-langkah yang lebih rinci dan ini bisa berubah sesuai 
dengan kebutuhan klien. 
Berikut ini adalah langkah-langkah dalam nmanajemen kebidanan 
menurut tujuh langkah varney: 
2.5.4.1 Pengkajian  
Mengumpulkan semua data yang dibutuhkan , menilai keadaan klien 
secara keseluruhan.Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan 
mengumpulkan semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi keadaan 
pasien secara lengkap, yaitu riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik sesuai 
kebutuhan, meninjau catatn terbaru atau sebelumnya, dan meninjau data 
laboratorium dan membandingkanya dengan hasil studi (Wavi Nur,2010). 
2.5.4.2  Analisa Masalah dan Diagnosa 
Menginterpretasikan data untuk mengidentifikasi diagnosa masalah.Pada 
langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap diagnosis atau 
masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang benar atas 





dikumpulkan kemudian diinterpretasikan sehingga ditemukan masalah atau 
diagnostik yang spesifik, (Wavi Nur,2010) Kata masalah dan diagnostik 
keduanya digunakan karena beberapa masalah tidak dapat diselesaikan 
dengan diagnosis, namun sungguh membutuhkan penanganan yang 
dituangkan dalam sebuah rencana asuhan terhadap klien, (Wavi 
Nur,2010). 
2.5.4.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi masalah atau diagnosis potensial 
lain berdasarkan rangkaianmasalah dan diagnosis yang telah diidentifikasi. 
Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan. Sambil memantau keadaan klien, bidan diharapkan dapat 
bersiap-siap bila diagnosis atau masalah potensial ini benar-benar terjadi, 
(Wavi Nur,2010). 
2.5.4.4 Tindakan segera 
Mengidentifikasiperlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau 
untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Data yang dikumpulkan 
dapat menunjukan suatu situasi yang memerlukan tindakan segera, 
sementara yang lain harus menunggu intervensi dari dokter (Wavi 
Nur,2010). 
2.5.4.5 Perencanaan 
Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera, konsultasi dan 
kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain, serta berdasarkan kondisi 
klien.Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh , asuhan 





mengajarkan pasien tentang pelayanan kesehatan yang dibutuhkan. 
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau 
masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah ini juga, 
data yang belum lengkap dapat dilengkapi. Semua keputusan yang 
dikembangkan dalam asuhan yang menyeluruh ini harus rasional dan 
benar-benar valid berdasarkan ilmu pengetahuan dan teori yang up to date, 
perawatan berdasarkan bukti (evidance based care), serta sesuai dengan 
asumsi tentang apa yang akan dan tidak dilakukan oleh klien. Rasional  
berarti tidak berdasarkan asumsi, namus sesuai dengan keadaan klien 
dengan pengetahuan teori yang benar serta memadai atau berdasarkan 
suatu data dasar yang lengkap, dan bias dianggap valid sehingga 
menghasilkan asuhan klien yang lengkap dan tidak berbahaya, (Wavi 
Nur,2010).Menyusun rencana asuhan menyeluruh dengan tepat dan 
rasional berdasarkan keputusan yang dibuat pada langkah sebelumnya. 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh dilangkah manajemen 
kebidanan yang kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. Pelaksaan 
intervensi dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh klien, 
atau anggota tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak melakukan sendiri, ia 
tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya dan 
memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar dilaksanakan (Wavi 
Nur,2010). Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter untuk 
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan 
dalam manajemen asuhan bagi klien adalah bertanggung jawab terhadap 





Manajemen yang efisien akan menyingkat waktu dan biaya serta 
meningkatkan mutu dari asuhan terhadap klien (Wavi Nur,2010). 
2.5.4.6 Pelaksanaan Asuhan. 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh dilangkah manajemen 
kebidanan yang kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. 
Pelaksanaan intervensi dilakukan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi 
oleh klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak 
melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab untuk 
mengarahkan pelaksanaannya dan memastikan langkah-langkah tersebut 
benar-benar dilaksanakan, (Wavi Nur,2010). dalam situasi dimana bidan 
berkolaborasi dengan dokter untuk menangani klien yang mengalami 
komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien 
adalah bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan 
bersama yang menyeluruh tersebut. Manajemen yang efisien akan 
menyingkat waktu dan biaaya serta meningkatkan mutu dari asuhan 
terhadap klien (Wavi Nur,2010). 
2.5.4.7 Evaluasi 
Mengevaluasi keefektifitas asuhan yang diberikan, dengan mengulang 
kembali manajemen proses untuk aspek-aspek asuhan yang tidak 
efektif.Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefkitifan dari asuhan yang 
sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah 
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah 
diidentifakasi didalam masalah dan diagnosis. Rencana tersebut dapat 
dianggap efektif jika memang benar efektif dalam pelaksanaannya. Ada 





sebagian belum efektif, (Wavi Nur,2010). Mengingat bahwa proses 
manajemen asuhan kebidanan ini merupakan suatu hasil pola pikir yang 
berkesinambungan, maka perlu diulang kembali dari tahap awal setiap 
asuhan yang tidak efektif melelui proses manajemen untuk mengidentifikasi 
penyebab proses manajemen tidak efektif serta melakukan penyesuaian 
pada rencana asuhan tersebut, (Juall lynda, 2006). 
 
2.6 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan  
Menurut helen varney (1997), manajemen kebidanan merupakan proses 
pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan dengan urutan logis dan 
menguntungkan, menguraikan perilaku yang diharapkan dari pemberian 
asuhan yang berdasarkan pada teori ilmiah, penemuan, ketrampilan dalam 
rangkaian atau tahapan yang logis untuk pengambilan keputusan yang terfokus 
pada klien. 
2.6.1 Asuhan Kebidanan Pada Anak Dengan Bronkopneumonia 
2.6.1.1 Pengkajian dan pengumpulan data dasar 
Pada langkah ini dilakukan pengkajian dengan mengumpulkan semua data 
yang diperlukan untuk mengevaluasi keadaan pasien secara lengkap, yaitu 
riwayat kesehatan, pemeriksaan fisik sesuai kebutuhan, meninjau catatan 
terbaru atau sebelumnya, dan meninjau data laboratorium dan 
membandingkannya dengan hasil studi, (Wavi Nur,2010). Data-data dapat 
dikumpulkan dari berbagai sumber dengan tiga macam teknik ,yaitu : 
wawancara (anamnesis), observasi dan pemeriksaan fisik (Wavi Nur,2010). 





Adalah data yang didapat dari klien sebagai suatu pendapat terhadap 
suatu situasi data kejadian. Data tersebut tidak dapat ditentukan oleh 
bidan secara independen tetapi melalui suatu interaksi dan komunikasi. 
 
a) Biodata 
Biodata adalah identitas untuk mengetahui status klien secara 
loengkap sehingga sesuai dengan sasaran. Identitas meliputi: 
a. Identitas anak 
(1) Nama anak 
Untuk mengetahui identitas klien dan untuk membedakan 
pasien yang satu dengan pasien yang lain. 
(2) Umur 
Perlu diketahui mengingat periode anak, mempunyai 
kekhasan sendiri-sendiri dalam morbiditas dan mortalitas dan 
umur juga diperlukan untuk mengintrepertasi apakah ada data 
pemeriksaan klinis anak tersebut normal sesuai dengan 
umurnya. Pada kasus bronkopneumonia sering terjadi pada 
anak usia antara 2-24  bulan (Hidayat aziz, 2008). 
(3) Jenis kelamin 
Dikaji untuk membedakan pasien yang satu dengan pasien 
yang lainnya. Tidak ada perbedaan insiden antara laki-laki dan 
perempuan, (Wavi Nur,2010). 
b. Identitas orang tua 





Dikaji untuk mengetahui seseorang yang bertanggung jawab 
terhadap bayi atau anak tersebut (Wavi Nur,2010).  
(2) Pendidikan 
Tingkat pendidikan kesehatan diberikan sesuai tingkat 
pendidikan pasien (Wavi Nur,2010). 
(3) Agama 
Untuk mengetahui kepercayaan klien tehadap agama yang 
dianutnya sehingga memudahkan dalam melakukan asuhan 
dan pendekatan (Wavi Nur,2010).  
(4) Suku bangsa 
Untuk mengetahui asal daerah dan juga adat kebiasaan yang 
dilakukan, (Wavi Nur,2010). 
(5) Pekerjaan 
Ditanyakan untuk mengetahui keadaan sosial ekonomi, (Wavi 
Nur,2010).  
(6) Alamat.  
Ditanyakan untuk mengetahui lingkungan tempat tinggal, 
(Wavi Nur,2010).  
b) Keluhan utama 
Keluhan utama adalah keluhan atau tanda gejala yang menyebabkan 
klien dibawa berobat. Pada kasus bronkopneumonia keluhan yang 
biasanya dirasakan balita adalah panas yang tinggi, gelisah, napas 






c) Riwayat penyakit sekarang : dikaji untuk mengetahui penyakit yang 
sedang diderita klien. Anak mengalami bronchopneumonia selama 
beberapa hari ditandai panas, batuk, pilek, napas cepat Menurut 
Sudarti (2010). 
d) Riwayat kesehatan yang lalu 
Menurut (Wavi Nur,2010) yang perlu dikaji dari riwayat kesehatan 
yang lalu antara lain: 
(a) Imunisasi 
Status imunisasi klien diperlukan untuk mengetahui status 
perlindungan pediatrik yang diperoleh dan juga membantu 
memerlukan diagnosa. 
(b) Riwayat kesehatan keluarga 
Dikaji untuk memperoleh gambaran berbagai penyakit bawaan 
dan penyakit keturunan seperti riwayat hipertensi, riwayat 
kembar, dan penyakit seperti TBC, hepatitis, jantung dan lain-lain.  
(c)  Riwayat penyakit yang lalu 
Dikaji untuk mengetahui penyakit yang lalu yang bertujuan untuk 
mengetahui penyakit yang pernah diderita klien. Pasien dengan 
riwayat penyakit bronkopneumonia berpotensi mengalami 
penyakit yang sama. 
(d) Riwayat sosial 
Menurut (Wavi Nur,2010) riwayat sosial dapat diketahui dari: 
(1) Yang mengasuh 
Dikaji untuk mengetahui kebiasaan anak. 





Untuk mengetahui hubungan pasien dengan anggota 
keluarga. 
(3) Pembawaan secara umum 
Dikaji untuk mengetahui hubungan anak dengan lingkungan 
sekitar rumah. 
e) Pola kebiasaan sehari-hari yang perlu dikaji yaitu: 
(1) Pola nutrisi 
Dikaji tentang riwayat makan seperti jenis makanan yang 
dikonsumsi sehari-hari. Pasien dengan bronkopneumonia 
biasanya napsu makannya berkurang, (Wavi Nur,2010).  
(2) Pola istirahat/ tidur 
Berapa lama anak tidur siang dan malam, keadan anak (tenang 
atau gelisah). Pasien dengan bronkopneumoni anak cenderung 
gelisah dan susah tidur,(Wavi Nur,2010).   
(3) Pola hygiene 
Untuk mengetahui bagaimana menjaga kebersihan dari 
nilaikerentangan terhadap infeksi. Virus, bakteri dan jamur 
merupakan penyebab utama infeksi saluran pernapasan 
sehingga terjadinya  bronchopneumonia (Hidayat aziz,2008). 
(4) Pola eliminasi 
Untuk mengetahui fungsi sistem pencernaan dan metabilisme 
tubuh yang meliputi BAB/BAK. Pasien dengan 







2) Data obyektif 
Data obyektif menggambarkan dokumentasi hasil pemeriksaan fisik, hasil 
laboratorium dan pemeriksaan diagnostik lain yang dilakukan sesuai 
dengan beratnya masalah. 
a) Pemeriksaan fisik 
1) Status generalisasi 
a. Keadaan umum 
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati keadaan 
pasien secara keseluruhan, (Wavi Nur,2010). 
Hasil pengamatan akan dilaporkan dengan kriteria: 
a) Baik 
Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika pasien 
memperlihatkan respon yang baik terhadap lingkungan 
dengan oranglain, serta secara fisik pasien tidak mengalami 
ketergantungan dalam berjalan. 
b) Lemah 
Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika ia kurang atau tidak 
memberikan respon yang baik terhadap lingkungan dan 
oranglain, serta pasien sudah tidak mampu lagi untuk berjalan 
sendiri. 
b. Status  kesadaran 
Untuk mendapatkan gambaran tentang kesadaran pasien, kita 
dapat melakukan pengkajian tingkat kesadaran mulai dari 
keadaan composmentis(kesadaran maksimal), apatis sampai 





a) Composmentis yaitu anak mengalami kesadaran penuh 
dengan memberikan respon yang cukup terhadap stimulus 
keadaan umum yang diberikan. 
b) Apatis yaitu anakacuh tak acuh terhadap stimulus keadaan 
umum yang diberikan. 
c) Samnolen yaitu anak memiliki kesadaran yang rendah yang 
ditandai dengan anak tampak mengantuk, selalu ingin tidur, 
tidak responsif terhadap rangsangan ringan dan masih 
memberikan respons terhadap rangsangan kuat dengan 
adanya reflek pupil cahaya yang masih positif. 
d) Koma, yaitu anak tidak dapat bereaksi terhadap stimulus atau 
rangsangan apapun, reflek pupil terhadap cahaya tidak ada. 
c. Tanda-tanda vital 
(a) Suhu 
Untuk mengetahui suhu basal pada anak, suhu badan yang 
normal, 36,5 ºc sampai 37,5ºc. anak dengan 
bronkopneumonia biasanya demam, (Wavi Nur,2010). 
(b) Nadi 
Untuk mengetahui denyut nadi pasien saat sakit. Denyut nadi 
normal pada anak adalah 80-120x/ menit (Wavi Nur,2010). 
(c)  Respirasi 
Untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang dihitung 
dalam satu menit penuh. Pernapasan normal pada anak 
adalah 40-60 x/ menit. Pasien dengan bronkopneumonia 





d. Pemeriksaan fisik sistematis  
a) Rambut 
Untuk mengetahui kebersihan, kondisi kulit kepala dan 
keadaan rambut (Wavi Nur,2010). 
b) Muka 
Untuk mengetahui keadaan muka pucat atau tidak, ada 
oedema atau tidak, (Wavi Nur,2010).  
c) Mata 
Adakah kotoran di mata, Konjungtiva merah muda, sklera 
putih, kelopak mata cekung atau tidak. Pada pasien dengan 
bronkopneumonia mata cekung, (Wavi Nur,2010). 
d) Hidung 
Adakah kotoran yang membuat napas terganggu. Pada 
pasien dengan bronkopneumoni biasanya terdapat secret 
atau kotoran, (Wavi Nur,2010).  
e) Mulut 
Bibir berwarna kemerahan, lidah kemerahan, mukosa bibir 
lembab atau kering dan terdapat stomatitis atau tidak, (Wavi 
Nur,2010).  
f) Telinga 
Bagaimana keadaan tulang rawan ada cairan atau kotoran 
(Wavi Nur,2010).  
g) Dada  
Pemeriksaan dengan stetoskop untuk mendengar adanya 





dada atau tidak. Pada pasien bronkopneumonia terdengar 
adanya ronchi dan terlihat adanya tarikan dinding dada (Wavi 
Nur,2010).  
h) Perut  
Untuk menilai perut kembung atau tidak, turgornya baik atau 
buruk (Wavi Nur,2010).  
i) Genetalia 
Jika laki-laki apakah testis sudah turun kedalam skrotum, jika 
perempuan apakah labia mayora sudah menutupi labia 
minora (Hidayat, 2008).  
j) Pemeriksaan  penunjang 
Menururt (Ridha Nabiel,2014) Untuk mendukung pemeriksaan 
yang tidak dapat diketahui dengan pemeriksaan fisik yang 
meliputi pemeriksaan laboratorium  serta rontgent. Pada 
pasien dengan bronkopneumonia harus dilakukan: 
1. Pemeriksaan laboratorium : pada pemeriksaan ini 
dilakukan pemeriksaan hemoglobin, leokosit dan trombosit. 
1) Hemoglobin  
Pemeriksaan hemoglobin bertujuan untuk mendeteksi 
anemia. Pasien dengan bronchopneumonia biasanya 
mengalami anemia ringan atau sedang  
2) Leukosit 
Untuk mengetahui kadar leukosit. Pasien dengan 





menunjukan leukositosis dapat mencapai 15.000-
40.000/ mm³ dengan pergeseran kekiri 
3) Trombosit 
Pemeriksaan trombosit bertujuan untuk mendeteksi 
adanya trombositopeni yang berhubungan dengan 
perdarahan, dan trombosis yang menyebabkan 
peningkatan pembekuan. 
2. Pemeriksaan radiologi 
Rontgen atau dekenal dengan sinar X merupakan 
pemeriksaan yang menggunakan sinar X untuk mendeteksi 
kelainan diberbagai organ. Pemeriksaan ini dilakukan 
dengan menggunakan radiasi sinar X dalam kuantitas film 
sinar X dan digunakan untuk melakukan skrining pada 
berbagai kelainan organ. pada foto toraks 
bronkopneumonia terdapat bercak- bercak infiltrat pada 
satu atau beberapa lobus. 
2.6.1.2 Interpretasi data dasar 
Menurut (Wavi Nur,2010)Pada langkah kedua dilakukan identifikasi terhadap 
diagnosis atau masalah berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data 
yang telah dikumpulkan. Data dasar tesebut kemudian diinterpretasi 
sehingga dapat dirumuskan diagnosis dan masalah yang spesifik. 
1) Data subjektif meliputi: 
a) Ibu mengatakan keadaan anak saat sakit. 






2) Data obyektif meliputi: 
a) Keadaan umum : keadaan umum saat anak datang kerumah sakit. 
b) Kesadaran anak saat datang kerumah sakit 
3) Masalah  
Permasalahan yang ditakutkan dapat mempengaruhi keadaan anak. 
4) Kebutuhan hal-hal yang dibutuhkan klien dan belum diidentifikasi 
dalam diagnosa dan masalah. 
2.6.1.3 Identifikasi masalah potensial 
Masalah potensial adalah masalah yang mungkin terjadi dan bila tidak sgera 
diatasi akan mengganggu keselamatan hidup klien. Pada langkah ini bidan 
mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosa potensial berdasarkan 
diagnosa atau masalah yang sudah diidentifikasi. Diagnosa potensial  yang 
mungkin terjadi pada pasien dengan bronkopneumonia adalah sianosis dan 
bayi bisa mengalami gagal jantung dan apnea (henti napas), (Meadow, 
2005).  
2.6.1.4 Tindakan segera 
Tindakan segera pada pasien dengan bronchopneumonia adalah pemberian 
cairan intravena, pemberian oksigen, kontrol suhu tubuh dan lakuka kompres 
hangat dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi antibiotik 
(Ngastyah, 2005). 
2.6.1.5 Rencana asuhan menyeluruh 
Menurut (Hidayat Aziz, 2008) Pada langkah kelima direncanakan asuhan 
menyeluruh yang ditentukan berdasarkan langkah-langkah sebelumnya. 
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen untuk masalah atau 





Lakukan manajemen asuhan anak sakit yaitu : 
1) Kaji keadaan umum dan tanda-tanda vital pasien. 
2) Mengatur posisi tidur anak dengan kepala sedikit ekstensi. 
3) Lakukan monitoring/pemantauan pemasangan O2 dengan ifus. 
4) Lakukan kompres hangat 
5) Informasikan hasil pemeriksaan 
6) Jelaskan tanda-tanda bahaya yang akan terjadi 
7) Anjurkan orangtua untuk tetap member anak makan dan minum. 
8) Anjurkan ibu untuk mempertahankan pola istirahat anaknya 
9) Anjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene anaknya.  
10) Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
11) Lakukan dokumentasi 
2.6.1.6 Pelaksanaan  
Pada langkah ke-enam , rencana asuhan menyeluruh dilakukan dengan 
efisien dan aman. Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
sebagian dikerjakan oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya walaupun 
bidan tidak melakukannya sendiri, namun ia tetap memikul tanggung jawab 
untuk mengarahkan pelaksanaannya (misalnya dengan memastikan bahwa 
langkah tersebut benar-benar terlaksana), (Wavi Nur,2010). 
2.6.1.7 Evaluasi  
Evaluasi dilakukan secara siklus dan dengan mengkaji ulang aspek asuhan 
yang tidak efektif  untuk mengetahui faktor mana yang menguntungkan atau 
menghambat keberhasilan asuhan yang diberikan. Pada langkah terakhir, 
dilakukan evaluasi keefktifan asuhan yang sudah diberikan, meliputi evaluasi 





sebagaimana telah diidentifikasi didalam diagnosis dan masalah. Rencana 
tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif dalam 







3.1 Desain Penelitian  
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab pertanyaan 
penelitian dan merupakan sesuatu yang penting bagi peneliti (Hidayat, 2010). 
Desain dari peneliti ini adalah rancangan bagaimana penelitian dilaksanakan. 
Studi kasus adalah meneliti permasalahan melalui suatu kasus yang terdiri dari 
unit tunggal. Laporan studi kasus ini menggunakan metode deskriptif yaitu 
suatu metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau 
membuat gambaran tentang studi gambaran secara objektif. Metode penelitian 
deskriptif digunakan untuk memecahkan atau menjawab permasalahan yang 
sedang dihadapi pada situasi sekarang. Studi kasus merupakan rancangan 
penelitian secara intensif misalnya satu klien, keluarga, kelompok, komunitas, 
atau institusi. Meskipun jumlah subyek cenderung sedikit namun variable yang 
diteliti sangat luas. Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua 
variable yang berhubungan dengan masalah penelitian. (Notoatmodjo,2011). 
Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah pengkajian 
secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit sehingga akan didapatkan 
gambaran satu unit subjek secara jelas (Nursalam, 2013).laporan studi kasus 
ini menggunakan metode deskriptif yaitu untuk menggambarkan Asuhan 
Kebidanan pada Anak dengan Bronkopneumonia di Ruang Kenanga RSUD 







3.2 Kerangka Penelitian 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam 
penelitian sehingga yang bentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari desain 
hingga analisa datanya, (Hidayat,2010). 
Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 
 
 
               Purposive sampling  








Gambar 3.1 Kerangka Kerja penelitian pada studi kasus Anak A.U dengan 
Bronkopneumonia. 
 
3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian 
Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus dilaksanakan 
(Notoatmodjo, 2011). Lokasi penelitian dilaksanakan di ruang kenanga RSUD 
Prof Dr. W. Z Johannes Kupang. 
Populasi: semua  anak sakit di ruang kenanga 
RSUD Prof Dr. W.Z. Johannes Kupang. 
 
Informed concent 
Sampel 1 orang yaitu An. A.U dengan bronkopneumonia 
Wawancara, observasi dan studi dokumen 






Waktu penelitian adalah rentang waktu yang digunakan penulis untuk 
melaksanakan laporan kasus (Notoatmodjo, 2011) . Waktu penelitian dilakukan 
pada tanggal 23 April s/d 27April 2017.   
3.4 Populasi dan Sampel 
3.4.1 Populasi 
Adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang diteliti 
(notoatmodjo,2011). Populasi pada penelitian ini adalah seluruh anak yang 
sakit di ruangan kenanga RSUD Prof Dr. W. Z. Johannes Kupang pada 
tanggal 23 April s/d 27 April 2017.   
3.4.2 Sampel  
Adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang diteliti dan 
dianggap mewakili populasi (Hidayat,2010). 
Sampel pada penelitian ini adalah seorang Anak dengan 
bronkopneumonia di ruangan kenanga RSUD Prof Dr. W. Z Johannes Kupang 
pada tanggal 23 April s/d 27 April 2017. 
3.4.3 Sampling 
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah sampel 
akan mewakili keseluruhan populasi yang ada (Hidayat 2010). Teknik 
sampling yang digunakan adalah nonprobability sampling dengan teknik 
purosive sampling dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan pada 
pertimbangan subjektif dan praktis, bahwa responden tersebut dapat 







3.5 Instrumen Studi Kasus 
Instrument studi kasus merupakan alat pantau fasilitas yang digunakan 
oleh peneliti dalam menggumpulkan data agar pekerjaannya lebih mudah dan 
hasilnya lebih baik, dalam arti lebih cermat, lengkap dan sistematis sehingga 
lebih mudah diolah (Notoatmodjo, 2011). Pada studi kasus ini penulis 
menggunakan instrument format asuhan kebidanan 7 langkah varney. 
3.6 Teknik Pengumpulan Data dan Analisa Data  
Teknik pengumpulan data merupakan cara peneliti untuk 
mengumpulkan data yang akan dilakukan dalam penelitian (Hidayat,2010). 
Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
observasi (pengamatan), wawancara dan dokumentasi . 
3.6.1 Wawancara 
Wawancara merupakan metode pengumpulan data dengan cara 
mewawancarai langsung responden yang akan diteliti (Hidayat,2010). Pada 
metode wawancara ini instrumen yang digunkan adalah format pengkajian, 
3.6.2 Observasi  
Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan 
pengamatan secara langsung kepada responden peneliti (Hidayat,2010). 
Pada  metode observasi ini instrumen yang digunakan adalah 
termometer, timer/jam, stetoskop dan timbangan berat badan. 
3.6.3 Studi dokumentasi  
Dokumentasi merupakan metode pengumpulan data dengan cara mengambil 
data yang berasal dari dokumen asli (Hidayat,2010). Pada metode 
dokumentasi ini instrumen yang digunakan adalah data rekam medik RSUD 





3.7 Etika Penelitian 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia maka segi etika penelitin harus diperhatikan 
(Hidayat,2010). Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain adalah 
sebagai berikut : 
3.7.1 Informed Concent (Persetujuan) 
Informed concent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dengan 
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informen 
concent tersebut diberikan sebelum penelitian dengan memberikan lembar 
persetujun untuk menjadi responden.tujuan informed concent adalah agar 
subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika 
subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan 
(Hidayat,2010). 
Jika respon tidak bersedia maka penulis harus menghormati hak 
pasien.beberapa informasi yang harus ada dalam informen concent tersebut 
antara lain: persiapan pasien, Tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang 
dibutuhkan, komitmen,prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan 
terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dll 
(Hidayat,2010). 
3.7.2 Anonimity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak memberikan 





menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang 
akan disajikan (Hidayat,2010). 
3.7.3 Kerahasiaan (confidentiality) 
Masalah ini merupakan amsalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya.semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh 






BAB IV  
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian  
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
Peneliti melakukan penelitian diruangan kenanga yang merupakan 
ruangan anak kelas II,III RSUD Prof Dr. W. Z. Johannes Kupang, dibimbing 
oleh kepala ruangan kenanga, dari tanggal 23 April s/d 27 April 2017. 
Diruangan kenanga terdapat 4 ruangan perawatan yang di dalamnya terdapat 
28 temat tidur dan juga ada 15 tenaga kesehatan yang terdiri dari 12 perawat, 
3 dokter jaga spesialis anak dan dokter muda . diruang kenanga terdapat 
banyak kasus patologi yang bervariasi pada anak. Fasilitas yang terdapat di 
ruang kenanga cukup memadai dengan tenaga kesehatan yang kompeten 
dan siap manangani kasus kegawat daruratan pada anak. Kasus yang peneliti 
temukan adalah kasus anak dengan bronkopneumonia. 
4.1.2 Hasil Penelitian 
Untuk memperoleh gambaran nyata mengenai asuhan kebidanan pada 
anak dengan bronkopneumonia maka penulis mengambil satu kasus di ruang 
Kenanga RSUDProf.Dr.W.Z.Johannes Kupang. Dalam melakukan asuhan 
kebidanan pada kasus bronkopneumonia, data yang diperoleh melalui 
pengamatan, wawancara, pemeriksaan fisik, perawatan dan studi kasus di 
mulai tanggal 23 April s/d 27 April 2017. 
I. Pengkajian Data Dasar  
Pengumpulan data dilakukan di ruang Kenanga  RSUD Prof. Dr. W.Z. 





bernama  An. A. U, jenis kelamin Perempuan, umur 9 bulan anak ke-3 dari 
tiga bersaudara.Ayah Tn. M. A, umur 25 tahun, pendidikan SMA, agama 
islam, pekerjaan nelayan, alamat kampung salor. Informasi yang diperoleh 
dari ayah kandung dan nenek kandung. Keluhan utama :Ibu mengatakan 
anak demam, batuk, pilek,sesak napas, ditambah ingus kental hijau dan 
nafsu makan mulai menurun. Riwayat penyakit sekarang: Ibu mengatakan 
anaknya sudah demam, batuk, pilek ditambah ingus kental hijau sejak 10 
hari yang lalu, sudah ke puskesmas sejak  2 hari yang lalu dan sudah di 
berikan obat tetapi tidak ada perbaikan. Riwayat natal : ibu melahirkan 
pada usia kehamilan cukup bulan yaitu 39 minggu, melahirkan secara 
normal di pustu dan ditolong oleh bidan. Keadaan bayi saat lahir sehat, 
berat badan saat lahir 2.500 gram (aterm), panjang badan 49 cm. Anak 
sudah mendapat imunisasi HB0 2 jam setelah bayi lahir  BCG 1 minggu 
setelah lahir, HBI-HBIII: 2-4 bulan DPT l-lll 2-4 bulan, polio l-lV 2-4 bulan. 
Dan belum mendapatkan imunisasi campak.riwayat sosial yang mengasuh 
anak adalah nenek kandung pasien karena, orangtua anak sibuk bekerja 
dan ibu anak bekerja dikota yang berbeda dengan anak.Hubungan anggota 
keluarga dan pembawaan secara umum baik. Kebiasaan merokok dirumah 
ada yaitu ayah anak.Riwayat penyakit yang pernah diderita orang tua : 
dalam keluarga tidak ada yang pernah mengalami diabetes, hipertensi, 
HIV/AIDS. Ibu mengatakan napsu makan anak menurun, sebelum masuk 
Rumah sakit anak makan bubur, sayur, tahu, tempe, telur dengan frekuensi 
3x sehari selama sakit porsi makan anak ½ piring kadang tidak di habiskan, 
anak minum air putih, susu formula dan anak tidak minum ASI lagi.Ibu 





konsestensi lembek, keluhan tidak ada.BAK 3-4 kali perhari, warna kuning, 
bau khas amoniak, keluhan tidak ada.Ibu mengatakan anak istirahat siang 
dan malam tidak teratur.ibu mengatakan anak biasanya mandi 2 kali sehari 
tapi semenjak sakit anak hanya dilap menggunakan handuk dan air hangat. 
Pemeriksaan umum: keadaan umum lemah, kesadaran komposmentis, 
tanda-tanda vital: Suhu: 38,50 C, Nadi: 120x/menit, pernapasan: 70x/menit. 
Berat badan sebelum sakit: 6,7 kg Berat badan saat ini : 5,9 kg. Terjadi 
penurunan berat badan karena kurangnya nafsu makan. Pengkajian fisik : 
kepala tidak ada kelainan, rambut bersih, wajah berbentuk oval, pucat dan 
tidak ada oedema. Mata tidak cekung, kojungtiva merah mudah dan sklera 
berwarna putih. Telinga simetris dan tidak ada serumen. Pada hidung, 
mulut dan tenggorokan terdapat sekret, dan tidak terdapat stomatitis dan 
pada hidung terpadasang O2 1 liter.Pada pemeriksaan dada: melihat 
adanya tarikan dinding dada,  menggunakan stetoscope terdengar ronchi 
pada paru-paru kiri dan kanan. Pada abdomen tidak kembung dan tidak 
terdapat luka operasi.pada ekstremitas atas terpasang infus D5 ¼ 6 tetes 
per menit 500 cc /24 jam. Pemeriksaan penunjang yang dilakukan adalah 
pemeriksaan laboratorium yaitu pemeriksaan hemoglobin dengan kadar 
hemoglobin yang rendah yaitu 7,2 gr/dL, kadar  leukosit yang tinggi yaitu : 
18.70 ul, dan dan kadar trombosit yang rendah: 421 ul dan   dilakukan 
pemeriksaan radiologi untuk rontgent thoraks. 
II. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Pada kasus ini ditegakandiagnosa An. A.U Dengan bronkopneumonia. 
Diagnosa ini ditegakan berdasarkan  data subjektif yang meliputi  ibu 





nafsu makan mulai menurun. Sedangkan data objektif pada kasus ini ,suhu 
: 38,5ͦC, nadi: 120x/menit, pernapasan : 70x/menit. Inspeksi dan palpasi 
pada wajah terlihat pucat, mata tidak cekung, sklera putih dan konjungtiva 
merah muda, pada hidung, mulut dan tenggorokan terdapat polip dan 
sekret, mukosa bibir kering dan tidak terdapat stomatitis. Pada 
pemeriksaan dada adanya retraksi dinding dada  dan Auskultasi 
menggunakan stetoskop terdengar  bunyi ronki dikedua paru-paru kiri dan 
kanan. Pada abdomen : perut tidak kembung dan tidak ada bekas luka 
operasi. Pada ekstremitas atas dan bawah tidak ada kelainan.  
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan adalah pemeriksaan laboratorium 
yaitu pemeriksaan hemoglobin dengan kadar hemoglobin yang rendah 
yaitu 7,2 gr/dL, kadar  leukosit yang tinggi yaitu : 18.70 ul, dan dan kadar 
trombosit yang rendah: 421 ul dan dilakukan pemeriksaan radiologi untuk 
rontgent thoraks dengan hasil terdapat bercak infiltrat kecil pada paru-paru. 
III. Masalah Potensial 
Potensial terjadinya kejang, sianosis,gagal jantung, dan apnea (henti 
nafas). 
IV. Tindakan Segera 
Atur posisi kepala pasien sidikit ekstensi,monitoring oksigen 1 liter  serta 
infus D5 ¼ 500cc 6 tetes/ menit yang sudah terpasang, Lakukan kompres 
hangat pada daerah axila dan lipatan paha Kolaborasi dengan dokter untuk 
memberikan terapiAmpicilin 4 x 150 mg, ,Gentamicilin  2 x 15 mg dan 







V. Rencana Asuhan Menyeluruh  
Pada bagian ini rencana asuhan yang dilakukan kepada anak A. U dengan 
bronkopneumonia pada hari minggu, 23 april 2017 pukul:18.00wita adalah: 
Atur posisi kepala anak sedikit ekstensi atau sedikit menengada, rasional: 
dengan posisi ekstensi maka jalan nafas lebih bebas sehingg udara dapat 
masuk ke paru-paru secara maksimal.  Observasi  O2  dengan aliran 1 liter 
permenit dan infus D5 ¼  500 cc/ 24 jam 6 tetes permenit yang sudah 
terpasang. Rasional: untuk mengetahui pemasangan dan pemberian 
oksigen serta cairan infus sudah benar atau belum. Kaji keadaan umum 
dan tanda-tanda vital Anak. Rasional: untuk mengetahui  keadaan pasien. 
Lakukan  kompres hangat  pada anak dan memakaikan baju yang tipis. 
Rasional: kompres air hangat membuat pembuluh darah melebar sehingga 
pori-pori kulit terbuka lebar sehingga panas yang terperangkap dalam 
tubuh bisa menguap keluar. Informasikan pada orangtua mengenai hasil 
pemeriksaan dan kondisi kesehatan anak saat ini. rasional: agar orangtua 
lebih kooperatif dalam asuhan yang diberikan. Jelaskan pada orangtua 
mengenai tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak dan segera 
melaporkan kepetugas kesehatan bila anak mengalami salah satu tanda 
bahaya tersebut. Rasional: dengan memberikan penjelasan kepada ibu 
tentang tanda bahaya yang dapat terjadi pada anak maka ibu dapat 
mengawasinya sendiri dan apabila terdapat salah satu tanda bahaya yang 
terjadi pada anak ibu dan keluarga segera meminta pertolongan pada 
bidan atau petugas kesehatan. Anjurkan ibu untuk menjaga pola istirahat 
anaknya, rasional: istirahat yang cukup dan teratur dapat mempercepat 





kebersihan diri anak, kebersihan lingkungan dan makanan, 
rasional:kebersihan diri, lingkungan dan makanan dapat mencegah 
masuknya kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh. Observasi Suhu dan 
Pernapasan anak tiap 2 jam. Rasional: untuk mendetiksi terjadi komplikasi 
dan tanda bahaya pada anak. Layani pemberian pacatemol syrup ½  
sendok teh. Rasional: sebagai obat penurun demam dan pereda rasa sakit. 
Layani pemberian gentamicin dan amoxcilin pada anak sesuai dengan 
instruksi dokter.rasional:Antibiotic dapat mengurangi atau menghambat 
infeksi/ peradangan pada paru-paru. Lakukan dokumentasi atas tindakan 
yang telah dilakukan. Rasional: sebagai rekam medik, tanggung jawab dan 
tanggung gugat atas tindakan yang dilakukan. 
VI. Pelaksanaan  
Melakukan pelaksanaan kepada anak A. U dengan bronkopneumonia 
sesuai dengan apa yang direncanakan pada hari minggu, 23 april 2017 jam 
19.00 witayaitu : Mengatur posisi tidur anak dengan kepala anak sedikit 
ekstensi . jam 19.02 Melakukan observasi pemasangan O2  dengan aliran 
1 liter permenit dan infus D5 ¼  500 cc/ 24 jam 6 tetes permenit yang 
sudah terpasang.  Jam 19.05 Melakukan pemeriksaan keadaan Umum dan 
Tanda-Tanda Vital pada Anak yaitu: keadaan umum anak: lemah rewel, 
kesadaran: comosmentis. N: 120x/ menit, RR: 70x/ menit.  Berat badan : 
5,9 kg. jam 19.15 Melakukan kompres hangat pada anak pada daerah 
lipatan ketiak, lipatan selangkangan, dahi dan juga leher. Jam 19.25 
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. yaitu 
:Keadaan umum lemah, kesadaran composmentis, Suhu: 38,50 C, Nadi: 





Menjelaskan kepada ibu tentang tanda bahaya umum  pada anak yaitu 
anak tidak bisa minum, memuntahkan semua makanan yang dia makan, 
mengalami penurunan kesadaran dan kejang. Jam 19.40 Menganjurkan 
ibu untuk menjaga pola istirahat anaknya. Jam 19.50 Menganjurkan 
kepada ibu untuk menjaga kebersihan diri anak, kebersihan lingkungan dan 
makanan sehingga dapat mencegah masuknya kuman, bakteri dan virus 
kedalam tubuh. Jam 21.50 melakukan observasi pada anak S: 38,3 ͦC RR: 
67x/menit , anak masih demam dan masih sesak, adanya tarikan dinding 
dada dan masih terdengar ronchi pada paru-paru. Jam 22.00 Melayani 
pemberian obat paracetamol syrup ½ cth sesuai dengan instruksi dokter. 
Jam 00.00 Melayani pemberian injeksi obat  Ampicilin 150 mg/IV dan 
gentamicin 15 mg/IV sesuai dengan instruksi dokter. 
VII. Evaluasi 
Mengevaluasi semua tindakan yang telah dilakukan pada anak A.U dengan 
bronkopneumonia pada hari minggu, tanggal 24 April 2017 jam 19.00 wita  
yaitu ibu mengatakan anaknya masih lemasKeadaan umum anak :lemah, 
kesadaran: composmentis, mata tidak cekung, konjungtiva merah muda, 
sclera putih, tanda-tanda vital Suhu: 38,50 C, Nadi: 120x/menit, RR: 
65x/menit pemeriksaan fisik mata tidak cekung, hidung, mulut dan 
tenggorokan terdapat dan pada hidung terpasang O2 dengan aliran 1 liter/ 
menit. pada dada adanya tarikan dinding dada dan terdengar adanya 
ronchi. Pada ekstremitas atas terpasang infus D5 ¼ 6 tetes per menit 500 
cc/24 jam. Jam 00.05 melakukan observasi keadaan umum anak 
didapatkan keadaan umum anak lemah, kesadaran composmentiss, panas 





anak masih sesak nafas dan batuk, pada hidung terdapat secret dan 
terpasang O2 dengan aliran 1 liter permenit.adanya tarikan dinding dada, 
ekstremitas atas terpasang infus D5 ¼  500cc/ 24 jam 6 tetes permenit. 
BAB:-,BAK:1x. Jam 00.01 Melakukan pengukuran Tanda-Tanda Vital  pada 
anak. Yaitu N: 120x/m,RR: 65x/ menit, S: 37,8  ͦ C,jam 00.15 mengatur 
posisi tidur anak dengan kepala sedikit ekstensi, jam 00.20 melakukan 
pendokumentasian. Hari kedua tanggal 24-04-2017 jam 06.00 melayani 
injeksi ampicilin 150mg/iv, melayani pemberian obat oral paracetamol 
syrup ½ cth. Jam 06.05 Mengobservasi  keadaan Umum anak. kedaan 
umum lemah, kesadaran composmentis.suhu tubuh anak mulai naik, anak 
masih sesak nafas dan batuk, pada hidung terdapat secret dan terpasang 
O2 dengan aliran 1 liter permenit.adanya tarikan dinding dada, ekstremitas 
atas terpasang infus D5 ¼  500cc/ 24 jam 6 tetes permenit. Jam 07.00 
Melakukan pembersihan jalan napas dengan menggunakan Sucksen 
dengan tekanan pengisapan 5-10 detik pada hudung dan mulut.jam 08.00 
Melakukan Kompres hangat pada daerah axila dan lipatan paha. Jam 
09.00 Melakukan Terapi Nebulizer 0,9% 3 cc+Berotec 3 tetes selama 10 
menit.  Jam 09.10 Lakukan Fisioterapi punggung dan dada setelah tarapi 
nebulizer.jam 12.00 Layani pemberian Gentamicin 15mg/IV. Hari ke tiga 
tanggal 25-04-2017 jam 07.00 melakukan pemeriksaan TTV pada anak 
didapatkan Ku: lemah   kesadaran: composmentis. suhu: 37,5 ͦ C , nadi : 
125x/menit , pernapasan 40x/menit, anak sudah tidak sesak, dan suhu 
tubuh anak sudah mulai menurun. Jam 07.10 melakukan personal hygiene 
pada anak dengan cara membersihkan tubuh anak menggunakan waslap 





bersih. Jam 09.00 Melakukan  Terapi  nebulizer NaCl 0,9% selama 10 
menit. Jam 09.10 Lakukan fisioterapi dada dan punggung setelah 
pemberian Nebulizer. Jam 12.00 Melayani injeksi gentamicin 15mg/iv dan 
ampicilin 150 mg/iv. Hari ke empat tanggal 26-04-2017 jam 14.00 wita 
melakukan pemeriksaan TTV pada anak didapatkan KU: lemah,    
kesadaran : Comosmentis,  mata tidak cekung  konjungtiva: merah mudah, 
sklera: Putih, tanda-tanda vital: suhu: 37 ͦ C nadi : 120x/ menit, pernapasan 
: 45x/ menit. BAB: 1x BAK: 2X. Wajah tidak pucat, pada hidung terdapat 
secret, pada mulut tidak terdapat stomatitis. Pada pemeriksaan dada tidak 
terdaat tarikan dinding dada. Pada pemeriksaan menggunakan stetoskop 
terdengar ronchi pada paru-paru. Pada ekstremitas atas infus D5 ¼  500cc/ 
24 jam 6 tetes permenit. Jam 16.00 Melakukan Terapi  nebulizer NaCl 
0.9% 3 cc selama 10 menit. melakukan fisioterapi dada dan punggung 
setelah pemberian Nebulizer. Jam 20.00 Melayani injeksi Ampicilin 150 
mg/iv  . hari ke lima tanggal 27-04-2017 jam 14.00 melakukan pemeriksaan 
tanda-tanda vital didapatkan Wajah tidak pucat, pada hidung terdapat 
secret, pada mulut tidak terdapat stomatitis. Pada pemeriksaan dada tidak 
terdaat tarikan dinding dada. Pada pemeriksaan menggunakan stetoskop 
terdengar ronchi pada paru-paru. Pada ekstremitas atas infus D5 ¼  500cc/ 
24 jam 6 tetes permenit.  Jam 16.00 Melakukan Terapi  nebulizer NaCl 
0.9% 2 cc selama 10 menit. Jam 16.10 melakukan fisioterapi dada dan 
punggung setelah pemberian Nebulizer.  Jam 16.20 melakukan 
pendokumentasian. Tanggal 27-04-2017 Jam 17.00 memberikan  Asuhan 
sebelum pasien pulang yaitu: melakukan pemeriksaan dan Tanda-tanda 





mata tidak cekung  konjungtiva: merah mudah, sklera: Putih, tanda-tanda 
vital: suhu: 36,5 ͦ C nadi : 120x/ menit, pernapasan : 40x/ menit. Wajah 
tidak pucat,Mata tidak cekung, konjungtiva merah mudah, sklera putih, 
hidung masih terdapat secret, mukosa bibir lembab tidak ada stomatitis, 
dada simetris, tidak ada tarikan dinding dada dan tidak terdengar suara 
napas / ronchi. asuhan yang diberikan sebelum pasien pulang adalah 
antara lain: informasikan kepada ibu dan keluarga mengenai hasil 
pemeriksaan, jelaskan pada ibu mengenai tanda bahaya yang mungkin 
terjadi pada anak, anjurkan ibu untuk memberi anak makan dan minu, 
anjurkan ibu untuk menjaga pola istirahat anak, anjurkan ibu untuk 
menjaga personal hygiene anak, jelaskan pada ibu untuk memberikan anak 
obat sesuai dosis yaitu Amoxcilin  sirup 125 mg/ 5 ml 3x1 ½ Cth 2 diberikan 
2 jam setelah makan. dan jelaskan pada ibu untuk kontrol ulang 3 hari lagi 
dan pukul 18.00  Pasien diperbolehkan pulang. 
4.2 Pembahasan  
Pada bagian ini akan dibahas kesenjangan yang terjadi antara teori dan 
praktek pada asuhan kebidanan pada anak A.U umur 9 bulan dengan 
bronkopneumonia di RSUD Prof Dr. W.Z. Johannes Kupang, dengan 
menggunakan pendekatan kebidanan tujuh langkah varney. 
4.2.1 Pengkajian 
Sesuai dengan teori varney, pengkajian adalah pengumpulan data 
yang berhubungan dengan pasien, dengan demikian pada langkah awal ini 
dilakukan pengkajian data dasar yang meliputi identitas pasien, dan biologis, 
data sikologis, sosial ekonomi, dan spiritual. Informasi yang diperoleh 





klien dan keluarga sebagai sumber pemeriksaan fisik. Dalam pengumpulan 
informasi respon klien dan keluarga cukup terbuka. 
Menurut (Hidayat aziz,2008) umur anak yang rentang terkena penyakit 
bronkopneumonia adalah 2-24 bulan. Pada kasus yang saya temukan pada 
anak A.U dengan bronkopneumonia adalah dengan umur 9 bulan. Pada 
bagian ini ada kesesuaian  antara teori dan kasus karena kasus yang saya 
temui yaitu anakyang mengalami bronkopneumonia berumur 9 bulan yang 
termasuk dalam rentang umur anak yang beresiko terkena bronkopneumonia 
karena pada umur dibawah 2 tahun sistem kekebalan tubuh anak belum 
terbentuk sempurna sehingga daya tahan tubuh anak masih sangat rentang 
terkenan penyakit bronkopneumonia. Menurut (Hidayat aziz,2008) keluhan 
yang biasanya dialami pasien dengan  bronkopneumonia  adalah panas yang 
tinggi, gelisah, napas cepat dan dangkal, muntah, diare, pilek serta batuk 
kering sedangkan pada kasus yang saya temukan keluhan utama yang 
dialami pasien dengan bronkopneumonia adalah panas tinggi, napas sesak, 
batuk pilek dan napsu makan anak mulai menurun. Pada bagian ini 
didapatkan kesenjangan antara teori dan kasus karena pada bagian ini 
keluhan utama pasien pada saat datang ke rumah sakitsudah sesuai dengan 
teori yaitu panas tinggi, napas sesak, batuk pilek dan napsu makan anak 
mulai menurun tetapi ada dua hal yang tidak dialami anak yaitu anak tidak 
mengalami muntah dan diare maka penulis dapat menyimpulkan 
kemungkinan karena penyebaran kuman dan bakteri tidak sampai ke saluran 
pencernaan dan saluran pencernaan tidak terinfeksi sehingga tidak terjadi 





Menurut matondang (2013), Riwayat penyakit sekarang Anak yang 
mengalami bronchopneumonia yaitu selama beberapa hari ditandai panas, 
batuk, pilek, napas cepat. jika dilihat dari kasus yang saya dapatkan riwayat 
penyakit sekarang adalah anaknya sudah demam, batuk, pilek ditambah ingus 
kental hijau sejak 10 hari yang lalu, sudah ke puskesmas sejak  2 hari yang 
lalu dan sudah di berikan obat tetapi tidak ada perbaikan pada bagian ini ada 
kesamaan antara teori dan kasus karena pada kasus sudah sesuai dengan 
teori.  
Menurut (Wavi Nur, 2010) Pasien dengan riwayat penyakit 
bronkopneumonia berpotensi mengalami penyakit yang sama. Pada kasus 
bronkopneumonia yang saya temukan pasien belum pernah mengalami 
penyakit ini sebelumya. Pada bagian ini terdapat ketidak sesuaian antara teori 
dan kasus yang saya temui karena anak tidak mengalami riwayat penyakit 
bronkopneumonia sebelumnya tetapi karena anak mengalami batuk pilek dan 
demam selama beberapa hari yang tidak tertangani sehingga anak 
mengalami penyakit ini. 
Menurut (Wavi Nur, 2010) Pasien dengan bronkopneumonia biasanya 
napsu makannya berkurang. Pada kasus yang saya temukan anak mengalami 
penurunan napsu makan. Pada bagian ini ada kesesuaian antara teori dan 
kasus karena kasus yang asuh sudah sesuai  dengan teori. 
Menurut (Wavi Nur,2010) Pasien dengan bronkopneumonia anak 
cenderung gelisah dan susah tidur. Pada kasus yang saya asuh ditemukan 
anak susah tidur sehingga pola istirahatnya tidak teratur. Pada bagian ini ada 





sesuai dengan teori yaitu anak mengalami pola istirahat yang tidak teratur 
karena anak gelisah dan susah tidur. 
Menurut (Hidayat Aziz, 2008) Pasien dengan bronchopneumonia 
biasanya mengalami diare. Pada kasus yang ditemukan anak belum BAB atau 
tidak diare. Pada bagian ini terdapat ketidaksesuaian antara teori dan kasus 
yaitu anak tidak mengalami diare karena penyebaran kuman dan bakteri tidak 
sampai ke saluran pencernaan dan saluran pencernaan tidak terinfeksi 
sehingga tidak terjadi diare. 
Menurut (Ngastiyah, 2005) anak dengan bronkopneumonia biasanya 
mengalami demam, napas cepat, terdapat secret atau kotoran pada hidung, 
terdengar adanya ronchi dan terlihat adanya tarikan dinding dada. 
Berdasarkan kasus yang saya asuh anak mengalami demam yang ditandai 
dengan suhu tubuh 38,5 ͦ C , anak mengalami napas cepat dengan 
pernapasan 70 kali/menit karena Pernapasan normal pada anak adalah 40-60 
x/ menit,  pada hidung anak terdapat secret dan polip, dan pada pemeriksaan 
menggunakan stetoskop terdengar adanya ronchi dan terlihat adanya tarikan 
dinding dada. Dalam hal ini ada kesesuaian antara teori dan kasus karena 
kasus yang ditemukan sudah sesuai dengan teori yang ada. 
Menurut  (Ridha Nabiel, 2014) Pemeriksaan  penunjangPada pasien 
dengan bronkopneumonia harus dilakukan: pemeriksaan laboratorium dan 
pemeriksaan rontgent thoraks. Pada kasus yang saya dapatkan pasien 
melakukanpemeriksaan penunjang, pemeriksaan penunjang yang dilakukan 
adalah pemeriksaan laboratorium yaitu pemeriksaan hemoglobin dengan 
kadar hemoglobin yang rendah yaitu 7,2 gr/dL, kadar  leukosit yang tinggi 





pemeriksaan radiologi untuk rontgent thoraks pada bagian ini ada kesesuaian 
antara teori dan praktek karena kasus yang dilakukan sesuai  dengan teori 
yaitu dilakukan pemeriksaan penunjang yang terdiri dari pemeriksaan 
laboratorium dan pemeriksaan radiologi. 
4.2.2 Interpretasi Data Dasar 
Menurut teori (Juall lynda, 2006) Diagnosa ditegakan berdasarkan 
gejala seperti panas yang tinggi, gelisah, napas cepat dan dangkal, muntah, 
diare, pilek serta batuk kering dan hasil pemeriksaan fisik yang meliputi 
pernapasan cepat, suhu meningkat dan terdapat tarikan dinding dada. Pada 
pemeriksaan dengan stetoskop terdengar ronchi. Pemeriksaan lain adalah 
rontgen dada/paru-paru dan analisis gas darah dapat menunjukan adanya 
hipoksia,  
Untuk menegakan diagnosa diperlunya data pendukung yaitu data 
subjektif dan data objektif. Data subjektif yang diperoleh yaitu Ibu mengatakan 
anak demam, batuk, pilek,ditambah ingus kental hijau dan nafsu makan mulai 
menurun. Pada data objektif  didapatkan keadaan umum anak lemah, 
kesadaran composmentis,tanda-tanda vital: suhu:38,5ͦC, nadi:120kali/menit, 
pernapasan:70kali/menit  wajah:  pucat, mata:tidak cekung, konjungtiva: 
merah mudah sklera: putih, hidung: terdapat polip dan  sekret, mulut: tidak 
ada stomatitis, mukosa bibir kering, dan pada hidung terpasang O2 1 liter. 
dada: terdengar bunyi ronkhi pada paru-paru kiri dan kanan, pada ektremitas 
atas terpasang infus D5 ¼ 6 tetes per menit/24 jam.  
Pada pemeriksaan penunjang yaitu kadar hemoglobin yang rendah 
yaitu 7,2 gr/dL, kadar  leukosit yang tinggi yaitu : 18.70 ul, dan dan kadar 





thoraks terdapat adanya bercak infiltrat pada paru-paru. Dengan demikian 
berdasarkan data yang mendukung diatas dapat  ditegakan diagnosa anak 
A.U umur 9 bulan dengan bronkopneumonia. 
Pada bagian ini  ada kesamaan antara teori dan kasus karena kasus 
yang ditemukan sudah sesuai dengan teori. 
4.2.3 Antisiasi Masalah Potensial. 
Menurut teori (Meadow,2005) pasien dengan bronkopneumonia dapat 
mengalami maslah potensial berupa Sianosis yang dapat terjadi pada   kasus 
yang berat dan bayi bisa mengalami gagal jantung dan apnea (henti napas) 
dan menurut (Ngastiyah, 2005)Suhu tubuh dapat naik sangat mendadak 
sampai 39-40 ͦc dan kadang disertai kejang karena demam yang 
tinggiBerdasarkan kasus yang saya temukan antisipasi masalah potensial 
pada anak dengan bronkopneumonia adalah kejang, sianosis, gagal jantung 
dan apnea(henti napas) pada bagian ini antisipasi masalah potensial yang 
terdapat pada teori sudah sesuai dengan kasus yang ada. 
4.2.4 Tindakan Segera 
Menurut teori (Ngastiyah, 2005). Tindakan segera yang dilakukan pada 
kasus bronkopneumonia yaitu  bersihkan jalan napas, kolaborasi dengan 
dokter untuk  pemberian cairan intravena, pemasangan O2   dan pemberian 
obat injeksi ampicilin 150 mg dan gentamicin 15 mg. 
Setelah merumuskan tindakan yang perlu dilakukan untuk 
mengantisipasi masalah diagnosa atau masalah potensial pada langkah 
sebelumnya, bidan juga harus merumuskan tindakan secara emergenci yang 
harus dirumuskan  untuk menyelamatkan anak secara mandiri atau kolaborasi 





dilakukan dilapangan telah sesuai dengan teori yaitu melakukan tindakan 
madiri bidan untuk bersihkan jalan napas dan kolaborasi dengan dokter, 
(Ngastyah, 2005). 
Tindakan segera yang dilakukan pada anak A.U dengan 
bronkopneumonia adalahAtur posisi tidur pasien sedikit ekstensi, Monitoring 
pemasangan 02 1 liter dan cairan infus D5 ¼ 6 tetes permenit 500 cc/24 
jam,kompres hangatdan Kolaborasi dengan dokter, instruksi dokter yaitu  
pemberian obat gentamicin 15 mg dan ampisilin 150 mg. 
Pada tindakan segera terdapat kesamaan antara teori dan praktek. 
Pada langkah ini tindakan yang dilakukan sesuai dengan teori yang ada. 
4.2.5 Perencanaan  
Perencanaan tindakan, asuhan menyeluruh ditentukan dengan 
langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini disusun sesuai dengan hasil 
pembahasan rencana asuhan bersama klien, kemudian membuat keputusan 
bersama sebelum melaksanakannya. Rencana tindakan kasus mengacu pada 
kebutuhan pasien sesuai dengan teori.Merurut teori Ngastiyah (2005) asuhan 
yang diberikan pada anak dengan bronkopneumonia adalah menjaga 
kelancaran pernapasan, menjaga kebutuhan istirahat,mengontrol suhu tubuh, 
mencegah komplikasi/gangguan rasa aman dan nyaman, memberikan 
pengetahuan kepada orang tua mengenai penyakit dan teori Menurut Hidayat 
(2008) asuhan yang diberikan yaitu Pertahankan suhu tubuh dalam batas 
normal melalui pemberian kompres,Latihan batuk efektif dan fisioterapi paru, 
Pemberian oksegenasi yang adekuat, Pertahankan kebutuhan cairan, 
Pemberian nutrisi yang adekuat, Penatalaksaan medis dengan cara 





berdasarkan usia, keadaan umum dan kemungkinan penyebab seperti 
pemberian penisilin prokain dan kloranfenikol atau kombinasi ampisilin dan 
kloksasilin atau eritromisin dan kloramfenikol atau sejenisnya. Pada kasus 
yang saya temukan perencanaan yang dilakukan adalah Atur posisi kepala 
anak sedikit ekstensi atau sedikit menengada, rasional: dengan posisi 
ekstensi maka jalan nafas lebih bebas sehingg udara dapat masuk ke paru-
paru secara maksimal.  Observasi  O2  dengan aliran 1 liter permenit dan 
infus D5 ¼  500 cc/ 24 jam 6 tetes permenit yang sudah terpasang. Rasional: 
untuk mengetahui pemasangan dan pemberian oksigen serta cairan infus 
sudah benar atau belum. Kaji keadaan umum dan tanda-tanda vital Anak. 
Rasional: untuk mengetahui  keadaan pasien. Lakukan  kompres hangat  
pada anak dan memakaikan baju yang tipis. Rasional: kompres air hangat 
membuat pembuluh darah melebar sehingga pori-pori kulit terbuka lebar 
sehingga panas yang terperangkap dalam tubuh bisa menguap keluar. 
Informasikan pada orangtua mengenai hasil pemeriksaan dan kondisi 
kesehatan anak saat ini. rasional: agar orangtua lebih kooperatif dalam 
asuhan yang diberikan. Jelaskan pada orangtua mengenai tanda bahaya yang 
dapat mengancam jiwa anak dan segera melaporkan kepetugas kesehatan 
bila anak mengalami salah satu tanda bahaya tersebut. Rasional: dengan 
memberikan penjelasan kepada ibu tentang tanda bahaya yang dapat terjadi 
pada anak maka ibu dapat mengawasinya sendiri dan apabila terdapat salah 
satu tanda bahaya yang terjadi pada anak ibu dan keluarga segera meminta 
pertolongan pada bidan atau petugas kesehatan. Anjurkan ibu untuk menjaga 
pola istirahat anaknya, rasional: istirahat yang cukup dan teratur dapat 





menjaga kebersihan diri anak, kebersihan lingkungan dan makanan, 
rasional:kebersihan diri, lingkungan dan makanan dapat mencegah masuknya 
kuman, bakteri dan virus kedalam tubuh. Observasi Suhu dan Pernapasan 
anak tiap 2 jam. Rasional: untuk mendetiksi terjadi komplikasi dan tanda 
bahaya pada anak. Layani pemberian pacatemol syrup ½  sendok teh. 
Rasional: sebagai obat penurun demam dan pereda rasa sakit. Layani 
pemberian gentamicin dan amoxcilin pada anak sesuai dengan instruksi 
dokter.rasional:Antibiotic dapat mengurangi atau menghambat infeksi/ 
peradangan pada paru-paru. Lakukan dokumentasi atas tindakan yang telah 
dilakukan. Rasional: sebagai rekam medik, tanggung jawab dan tanggung 
gugat atas tindakan yang dilakukan.pada bagian ini  terdapat kesesuaian  
antara teori dan praktek karena perencanaan yang dilakukan terfokus pada 
kebutuhan anak. 
4.2.6 Pelaksanaan  
Pelaksanaan asuhan berfokus pada kebutuhan anak sakit dan 
penatalaksaan bronkopneumonia. Rencana asuhan menyeluruh yang telah 
diuraikan, dilaksanakan secara mandiri dan berkolaboratif, (Wavi Nur, 2010). 
Pada An A.U telah diberikan asuhan berdasarkan perencanaan  yang 
telah dibuat .Pada langkah pelaksanaan penulis tidak menemukan adanya 
ketidaksamaan antara teori dan praktek karena semua rencana asuhan telah 
dilaksanakan dengan baik. 
4.2.7 Evaluasi  
Menurut, (Hidayat,2008) Pada langkah terakhir, dilakukan evaluasi 
keefektifan asuhan yang sudah diberikan, meliputi evaluasi pemenuhan 





telah diidentifikasi didalam diagnosis dan masalah. Rencana tersebut dapat 
dianggap efektif jika memang benar efektif dalam pelaksanaannya. Pada 
kasus bronkopneumonia dilakukan perawatan diruang kenanga RSUD Prof. 
Dr. W.Z. Johannes Kupang selama lima hari. Setelah melakukan asuhan 
kebidanan dengan kasus bronkopneumonia pada An. A.U  Mulai dari tanggal 
23 s/d 27 April 2017  dan pemantauan selama lima hari, penulis juga 
mengikuti perkembangan kondisi kesehatan Anak. Selama pemantauan 
penulis mengevaluasi masalah yang ada, hasil yang diperoleh adalah bahwa  
keadaan umum anak baik, Kesadaran : composmentis, tanda-tanda vital baik 
dan dalam batas normal tidak ada komplikasi dari tindakan-tindakan yang 
diberikan. Pasien diperbolehkan pulang dan kontrol tiga hari lagi. Pada bagian 
akhir evaluasi ini tidak ditemukan ketidak sesuaian antara teori dan kasus. 
dari pelaksanaan pada kasus anak dengan bronkopneumonia keadaan anak 


















Setelah peneliti melakukan asuhan kebidanan menggunakan 
manajemen kebidanan varney pada anak dengan bronkopneumonia , penulis 
dapat membuat kesimpulan. 
1. Berdasarkan pengkajian dari data subjektif yaitu Ibu mengatakan anak 
demam, batuk, pilek,sesak napas, ditambah ingus kental hijau dan nafsu 
makan mulai menurun. Pengkajian data objektif  didapatkan hasil: S: 38,5ͦC, 
N: 120x/mt, RR: 70x/m. wajahpucat,hidung, mulut dan tenggorokan terdapat 
polip dan sekret, adanya retraksi dinding dada  ada bunyi ronki dikedua 
paru-paru kiri dan kananan.pemeriksaan penunjang yaitu laboratorium: HB: 
7,2 gr/dL, Leukosit: 18.70 ul, trombosit: 421 ul dan pemeriksaan radiologi 
untuk rontgent thoraks. 
2. Hasil interpretasi data didapatkan Diagnosa Anak A.U umur 9 bulan dngan 
bronkopneumonia. 
3. Hasil identifikasi diagnosa dan masalah potensial  yang mungkin terjadi pada 
anak A.U Umur 9 bulan dengan bronkopneumonia adalah Potensial 
terjadinya kejang, sianosis, gagal jantung, dan apnea (henti nafas). 
4. Kebutuhan tindakan segera pada Anak A.U dengan bronkopneumonia 
adalah Atur posisi kepala pasien sidikit ekstensi,monitoring oksigen 1 liter  
serta infus D5 ¼ 500cc 6 tetes/ menit yang sudah terpasang, Lakukan 
kompres hangat pada daerah axila dan lipatan paha Kolaborasi dengan 
dokter untuk memberikan terapiAmpicilin 4 x 150 mg, ,Gentamicilin  2 x 15 





5. Rencana tindakan pada kasus Anak A.U yaitu Atur posisi tidur dengan 
kepala anak sedikit ekstensipantau pemasangan  O2 dan infuse sudah 
benar atau belum, kompres  hangat pada daerah axial dan lipatan paha dan 
memakaikan anak  baju yang tipis,  Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu 
dan keluarga, Jelaskan pada orangtua pasien tentang tanda bahaya umum 
pada anak , Anjurkan ibu untuk menjaga pola istirahat anaknya, Anjurkan 
pada ibu untuk menjaga kebersihan diri anak, kebersihan lingkungan dan 
makanan, Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi antibiotic. 
6. Pelaksanaan asuhan pada Anak A.U sesuai dengan perencanaan asuhan. 
7. Pada tahap evaluasi semua pelaksanaan dilakukan sesuai dengan 
perencanaan yang ada dengan hasil dalam keadaan baik, tidak terjadi hal-
hal yang menjadi komplikasi dari tindakan yang dilakukan. 
5.2 Saran  
5.2.1 Bagi Peneliti 
Diharapkan mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman 
yang nyata tentang asuhan kebidanan pada anak dengan bronkopneumonia. 
5.2.2 Bagi Profesi  
Diharapkan dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta  
meningkatkan keterampiran dalam memberikan  dan melaksanakan asuhan 
kebidanan pada kasus anak  dengan bronkopneomonia. 
5.2.3 Bagi Rumah Sakit 
Diharapkan dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding  






5.2.4 Bagi Institusi Pendidikan 
Diharapkan dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan pendidikan 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK SAKIT 
DENGAN BRONKOPNEOMONIA DI RUANG KENANGA 
RSUD Prof. Dr. W.Z.JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 23 APRIL 2017 
 
I. PENGKAJIAN 
 Tgl pengkajian : 23 April 2017    MRS : 440570 
 Oleh mahasiswa  :MARIA Y. FERNANDO  Jam   : 18.00  WITA 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. BIODATA 
a) Nama anak (initial)  : A. U 
Usia    : 9 Bulan 
Jenis kelamin   : Perempuan 
Anak ke-    : 3 
Jumlah saudara   : 2 
2. Orang Tua 
Nama istri  : Ny. U. F  Nama Suami : Tn. M.A 
Umur  : 23 tahun  Umur  : 25 tahun 
Agama  : Islam  Agama           : Islam  
Suku/bangsa : Rote/Indonesia.   Suku/bangsa:Rote/Indonesia 
Pendidikan : SMA   Pendidikan    : SMA 
Pekerjaan  : IRT   Pekerjaan    : Nelayan 





Alamat Rumah:Kampung solor       Alamat Rumah   : Kampung solor 
 
3. KELUHAN UTAMA  :Ibu mengatakan anak panas tinggi, batuk, 
pilek,ditambah ingus kental hijau, napas sesak dan nafsu makan mulai 
menurun. 
4. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG : Ibu mengatakan anaknya 
sudah demam, batuk, pilek ditambah ingus kental hijau sejak 10 hari 
yang lalu, sudah ke puskesmas sejak  2 hari yang lalu dan sudah di 
berikan obat tetapi tidak ada perbaikan. 
5. RIWAYAT ANTENATAL   : Ibu mengatakan selama 
hamil selalu memeriksakan kehamilannya di puskesmas. 
6. RIWAYAT NATAL 
Usia Kehamilan  : Aterm 
Cara Persalinan  : Spontan Pervaginam 
Keadaan Saat Lahir  : Sehat  
Tempat dan Penolong : Pustu Teno dan Bidan 
Berat Badan   : 2.500 gr 
7. RIWAYAT IMUNISASI 
a. BCG   : Sudah lengkap (satu kali)  
b. HB I-III   : Sudah lengkap (tiga kali) 
c. DPT I-III  : Sudah lengkap (tiga kali) 
d. CAMPAK  : Belum lengkap 





8. RIWAYAT SOSIAL 
a. Yang mengasuh anak   : Nenek, karena orangtua 
anak sibuk bekerja, dan ibu anak bekerja dikota yang berbeda 
dengan anak. 
b. Hubungan dengan anggota keluarga : Baik 
c. Pembawaan secara umum  : Baik 
d. Kebiasaan merokok dirumah  : ada, ayah anak. 
9. Pemenuhan Kebutuhan Dasar 
a. Nutrisi  









Bubur tim, sayuran 
hijau, tahu, tempe, 
ikan dan daging 
Air putih, teh dan 
susu formula, anak 







b. Eliminasi  




6-7 kali/ hari, warna : kuning, 
bau : khas urine 
1-2 kali/ hari, warna : kuning, 
bau: khas feses 
4 kali, warna:kuning, bau:khas 
urine 
- 
c. Istirahan dan Tidur 












 Sebelum sakit Sementara sakit 
Mandi 
 





hanya di lap 
2 kali atau setiap kali 
anak BAK 
 
B. DATA OBJEKTIF 
1. Pemeriksaan umum 
a. Keadaan umum: Lemah rewel 
b. Kesadaran : Composmentis 
c. TTV   : Suhu: 38,50 C Nadi: 120x/m  RR: 70x/m 
d. BB sebelum sakit : 6,7 kg 
e. BB saat sakit  : 5,9 kg 
2. Pengkajian fisik 
a. Kepala : Tidak ada kelainan 
b. Rambut : Bersih 
c. Wajah : Bentuk: Oval  Pucat: iya Oedema: Tidak 
d. Mata : Konjungtiva: Merah muda  Sclera: Putih 
e. Telinga : Simetris Serumen: Tidak ada 
f. Hidung mulut dan tenggorokan : Polip: Tidak ada Secret: 
Ada Karies: -     Stomatitis: -
 Gingivitis: - 
g. Dada : Simetris, Terdapat tarikan dinding dada. Terdengar ronchi 
pada paru-paru kiri dan kanan. 





i. Ekstremitas  : Normal 
j. Pemeriksaan penunjang: 
a. laboratorium : Tgl 23/04/2017 
-Hemoglobin  :7,2 gr/dL 
-Jumlah Lekosit : 18.70 ul 
-Jumlah  Trombosit :  421 ul  
b. Radiologi  :  rontgent thoraks : terdapat  bercak infiltrat pada 
paru-paru (tgl 23/04/2017) 
3. Data medic 
a. Diagnose medic : Anak umur 9 bulan dengan 
bronkopneumonia 
b. Therapi/obat-obatan : 
 Infuse D5 ¼ 6 tpm 500 cc (24 jam) 
 Ampicilin 4 x 150 mg 
 Gentamicilin  2 x 15 mg  
 Paracetamol syrup3x cth ½  




Anak umur 9 bulan 
dengan bronkopneumonia 
DS: Ibu mengatakan anaknya sudah demam, 
batuk, pilek ditambah ingus kental hijau, sesak 
napas  dan napsu makan mulai menurun. 
 





lemahrewel, kesadaran composmentis 




Hidung, mulut, dan tenggorokan: kotor dan ada 
secret 
Dada: ada retraksi dinding dada, dan terdengar 
ronki 
Abdomen: tidak kembung, tidak ada luka bekas 
operasi, turgor kulit normal 
Ekstremitas: tidak ada kelainan dan terpasang 
infuse di ekstermitas atas 
Pemeriksaan penunjang: 
-laboratorium : hb:7,2 gr/dL  , leukosit:18.70 uL  
, Trombosit:  421 uL 
-radiologi  :  rontgent thoraks : positif adanya 
bercak infiltrat  pada paru-paru 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Antisipasi terjadinya kejang, sianosis, gagal jantung dan Apnea (henti 
napas) 
IV. TINDAKAN SEGERA 
1. Atur posisi kepala pasien sidikit ekstensi atau sedikit 
menengadah untuk memberikan kenyamanan pada anak. 
2. Lakukan monitoring oksigen 1 liter dan infus D5 ¼ 6 tetes/menit 





3. Melakukan kompres hangat pada daerah axila dan lipatan  
paha. 
4. Kolaborasi dengan dokter untuk memberikan terapiAmpicilin 4 
x 150 mg,Gentamicilin  2 x 15 mg, Paracetamol syrup3x cth ½. 
 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 23 April 2017 
Diagnose : Anak A.U umur  9 bulan dengan bronkopneumonia 
Hari/tanggal/jam Perencanaan 
Minggu/ 23 April 
2017 
1. Atur posisi kepala anak sedikit ekstensi atau sedikit 
menengadah  
R/ dengan posisi ekstensi maka jalan nafas lebih 
bebas sehingg udara dapat masuk ke paru-paru 
secara maksimal.   
 2. Observasi  O2  dengan aliran 1 liter permenit dan 
infus D5 ¼  500 cc/ 24 jam 6 tetes permenit yang 
sudah terpasang. 
R/ agar mengetahui pemasangan dan pemberian 
oksigen serta cairan infus sudah benar atau belum. 
 3. Kaji keadaan umum dan tanda-tanda vital Anak. 
R/ untuk mengetahui  keadaan pasien. 
 4. Lakukan  kompres hangat  pada anak dan 
memakaikan baju yang tipis.   
R/ kompres air hangat membuat pembuluh darah 
melebar sehingga pori-pori kulit terbuka lebar 






 5. Informasikan pada orangtua mengenai hasil 
pemeriksaan dan kondisi kesehatan anak saat ini.   
R/ agar orangtua lebih kooperatif dalam asuhan yang 
diberikan 
 6. Jelaskan pada orangtua mengenai tanda bahaya 
yang dapat mengancam jiwa anak dan segera 
melaporkan kepetugas kesehatan bila anak 
mengalami salah satu tanda bahaya tersebut. 
R/ dengan memberikan penjelasan kepada ibu 
tentang tanda bahaya yang dapat terjadi pada anak 
maka ibu dapat mengawasinya sendiri dan apabila 
terdapat salah satu tanda bahaya yang terjadi pada 
anak ibu dan keluarga segera meminta pertolongan 
pada bidan atau petugas kesehatan.   
 7. Anjurkan ibu untuk menjaga pola istirahat anaknya 
R/ istirahat yang cukup dan teratur dapat 
mempercepat proses penyembuhan pada anak. 
 8. Anjurkan pada ibu untuk menjaga kebersihan diri 
anak, kebersihan lingkungan dan makanan 
R/ kebersihan diri, lingkungan dan makanan dapat 
mencegah masuknya kuman, bakteri dan virus 
kedalam tubuh 
 9. Observasi Suhu dan Pernapasan anak tiap 2 jam  
R/ untuk mendetiksi terjadi komplikasi dan tanda 
bahaya pada anak. 
 10. Layani pemberian pacatemol syrup ½  sendok teh 
R/ sebagai obat penurun demam dan pereda rasa 
sakit  
 11. Layani pemberian gentamicin dan amoxcilin pada 
anak sesuai dengan instruksi dokter. 
R/ Antibiotic dapat mengurangi atau menghambat  





 12. Lakukan dokumentasi atas tindakan yang telah 
dilakukan. 
R/ sebagai rekam medik, tanggung jawab dan 
tanggung gugat atas tindakan yang dilakukan 
 
VI. PELAKSANAAN 
Tanggal : 23 April 2017 




1.  Mengatur posisi tidur anak dengan kepala anak sedikit 
ekstensi  
M/ Anak sudah dalam posisi tidur kepala sedikit ekstensi 
19.02 2. Melakukan observasi pemasangan O2  dengan aliran 1 liter 
permenit dan infus D5 ¼  500 cc/ 24 jam 6 tetes permenit 
yang sudah terpasang. 
M/ O2 sudah terpasang dengan baik dengan aliran 1 liter 
permenit dan infus D5 ¼  500 cc/ 24 jam sudah terpasang 
dengan baik dan berjalan lancar yaitu 6 tetes permenit. 
19.05 3. Melakukan pemeriksaan keadaan Umum dan Tanda-Tanda 
Vital pada Anak yaitu: keadaan umum anak: lemah rewel, 
kesadaran: comosmentis. N: 120x/ menit, RR: 70x/ menit.  
Berat badan : 5,9 kg.    
M/ Tindakan telah dilakukan. 
19.15 4. Melakukan kompres hangat pada anak pada daerah lipatan 
ketiak, lipatan selangkangan, dahi dan juga leher. 
M/ Tindakan telah dilakukan 
 
 
19.25 5. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga. yaitu :Keadaan umum lemah, kesadaran 
composmentis, Suhu: 38,50 C, Nadi: 120x/menit, RR: 
70x/menit. Berat badan anak  saat ini: 5,9 kg. 

















19.35 6. Menjelaskan kepada ibu tentang tanda bahaya umum  
pada anak yaitu anak tidak bisa minum, memuntahkan 
semua makanan yang dia makan, mengalami penurunan 
kesadaran dan kejang. 
M/ ibu mengatakan mengerti dan dapat menyebutkan 
kembali tanda bahaya umum pada anak. 
19.40 7. Menganjurkan ibu untuk menjaga pola istirahat anaknya. 
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan 
akan dilakukan sesuai dengan anjuran. 
19.50 8. Menganjurkan kepada ibu untuk menjaga kebersihan diri 
anak, kebersihan lingkungan dan makanan sehingga dapat 
mencegah masuknya kuman, bakteri dan virus kedalam 
tubuh. 
M/ ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan. 
21.50 9. melakukan observasi pada anak S: 38,3 ͦC RR: 67x/menit , 
anak masih demam dan masih sesak, adanya tarikan 
dinding dada dan masih terdengar ronchi pada paru-paru. 
22.00 10. Melayani pemberian obat paracetamol 
syrup ½ cth sesuai dengan instruksi dokter.  
00.00 11. Melayani pemberian injeksi obat  Amoxcilin 
150 mg/IV dan gentamicin 15 mg/IV sesuai dengan 
instruksi dokter 






Tanggal : 23 April 2017 
Diagnose : Anak A.U umur  9 bulan dengan bronkopneumonia 
CATATAN PERKEMBANGAN 
Hari/Tgl/ jam  Evaluasi 




O: keadaan Umum: lemah, kesadaran: composmentis,N: 
120x/m,RR: 65x/ menit, S: 37,8  ͦC panas anak sudah 
mulai turun, anak masih sesak nafas , adanya tarikan 
dinding dada dan masih terdengar ronchi pada paru-
paru. 
A : Anak umur 9 bulan dengan bronkopneomonia 
 
00.05 
P  :  
1.  Melakukan observasi keadaan Umum anak 
M/ kedaan umum lemah, kesadaran composmentis. 
panas anak sudah mulai menurun, anak masih sesak 
nafas dan batuk, pada hidung terdapat secret dan 
terpasang O2 dengan aliran 1 liter permenit.adanya 
tarikan dinding dada, ekstremitas atas terpasang infus 
D5 ¼  500cc/ 24 jam 6 tetes permenit. BAB:-,BAK:1x   
00.10 2. Melakukan pengukuran Tanda-Tanda Vital  pada anak. 
Yaitu N: 120x/m,RR: 65x/ menit, S: 37,8  ͦ C 
M/ Sudah dilakukan pengukuran Tanda-tanda Vital 
00.15 3. Mengatur posisi tidur anak.  
















O: keadaan Umum anak: lemah, kesadaran: 
composmentis,N: 120x/m,RR: 62x/ menit, S: 38,5  ͦC 
suhu tubuh anak naik, masih sesak nafas , adanya 
tarikan dinding dada dan masih terdengar ronchi pada 
paru-paru. 
A: Anak umur 9 bulan dengan bronkopneomonia 
06.00 P:  
1. Melayani injeksi Ampicilin 150 mg/iv 
2. Melayani pemberian obat oral paracetamol syrup 
½ cth pada anak. 
06.05 3. Mengobservasi  keadaan Umum anak. kedaan 
umum lemah, kesadaran composmentis.suhu 
tubuh anak mulai naik, anak masih sesak nafas 
dan batuk, pada hidung terdapat secret dan 
terpasang O2 dengan aliran 1 liter 
permenit.adanya tarikan dinding dada, 
ekstremitas atas terpasang infus D5 ¼  500cc/ 
24 jam 6 tetes permenit. 
07.00 3. Melakukan pembersihan jalan napas dengan 
menggunakan Sucksen dengan tekanan pengisapan 5-
10 detik pada hudung dan mulut. 
08.00 4. Melakukan Kompres hangat pada daerah axila dan 
lipatan paha.  
09.00 5. Melakukan Terapi Nebulizer 0,9% 3 cc+Berotec 3 
tetes selama 10 menit.  
09.10 6. Lakukan Fisioterapi punggung dan dada setelah 
tarapi nebulizer 
12.00 7. Layani pemberian Gentamicin 15mg/IV 
 Lakukan TTV  
12.05 8.Oksigen dilepas 










S: ibu mengatakan anaknya masih lemah 
O: Ku: lemah   kesadaran: composmentis. 
suhu: 37,5 ͦ C , nadi : 125x/menit , pernapasan 
40x/menit, anak sudah tidak sesak, dan suhu tubuh 
anak sudah mulai menurun. 





1. melakukan personal hygiene pada anak dengan 
cara membersihkan tubuh anak menggunakan 
waslap dan air hangat dan mengganti pakain 
yang kotor dengan pakaian yang bersih 
09.00 2. Melakukan  Terapi  nebulizer NaCl 0,9% selama 
10 menit. 
09.10 3. Lakukan fisioterapi dada dan punggung setelah 
pemberian Nebulizer. 
12.00 4. Melayani injeksi gentamicin 15mg/iv dan 
ampicilin 150 mg/iv 







S: ibu mengatakan anaknya masih lemah 
O: KU: lemah,    kesadaran : Comosmentis,  mata tidak 
cekung  konjungtiva: merah mudah, sklera: Putih, tanda-
tanda vital: suhu: 37 ͦ C nadi : 120x/ menit, pernapasan : 
45x/ menit. BAB: 1x BAK: 2X 
Wajah tidak pucat, pada hidung terdapat secret, pada 
mulut tidak terdapat stomatitis. Pada pemeriksaan dada 
tidak terdaat tarikan dinding dada. Pada pemeriksaan 





paru. Pada ekstremitas atas infus D5 ¼  500cc/ 24 jam 6 
tetes permenit. 
A: anak A.U umur 9 bulan dengan bronkopneumonia 
16.00 P:  
1. Melakukan Terapi  nebulizer NaCl 0.9% 3 cc 
selama 10 menit. 
16.10 2. melakukan fisioterapi dada dan punggung 
setelah pemberian Nebulizer.  
20.00 3. Melayani injeksi Ampicilin 150 mg/iv   
20.10 4. Melakukan Pendokumentasian. 
 Hari ke-5 
Hari/Tgl/ Jam Evaluasi 
Kamis 27-04-
2017/ 14.00 
S: ibu mengatakan keadaan anaknya sudah membaik 
O: KU: baik, Kesadaran : Comosmentis 
TTV: S:36,5 ͦ C ,N: 120x/menit, RR: 40x/ menit 
Wajah tidak pucat, pada hidung terdapat secret, pada 
mulut tidak terdapat stomatitis. Pada pemeriksaan dada 
tidak terdaat tarikan dinding dada. Pada pemeriksaan 
menggunakan stetoskop tidak  terdengar ronchi pada 
paru-paru. Pada ekstremitas atas infus D5 ¼  500cc/ 24 
jam 6 tetes permenit. 
A: anak A.U umur 9 bulan dengan bronkopneumonia 
16.00 P:  
1. Melakukan Terapi  nebulizer NaCl 0.9% 2 cc 
selama 10 menit. 
           16.10  2. melakukan fisioterapi dada dan punggung setelah 
pemberian Nebulizer.   














Jam 17:00 S: ibu mengatakan anaknya sudah membaik 
O : KU: baik kesadaran : composmentis 
 TTV: suhu: 36,5 ͦ C N : 125 kali/ menit pernapasan : 40 kali/ 
menit,  
Wajah tidak pucat,Mata tidak cekung, konjungtiva merah mudah, 
sklera putih, hidung masih terdapat secret, mukosa bibir lembab 
tidak ada stomatitis, dada simetris, tidak ada tarikan dinding dada 
dan tidak terdengar suara napas / ronchi, pada abdomen perut 
tidak kembung, pada ekstremitas atas infus sudah dilepas. 
A: Anak A.U umur 9 bulan dengan bronkopneumonia 
P:  
1. Informasikan pada ibu mengenai hasil pemeriksaan 
2. Jelaskan pada ibu mengenai tanda bahaya yang mungkin 
terjadi pada anak 
3. Anjurkan ibu untuk memberikan anak makan dan minum 
secara teratur 
4. Anjurkan ibu untuk menjaga pola istirahat anak. 
5. Menganjurkan pada ibu untuk menjaga personal hygiene 
anak. 
6. Jelaskan pada ibu untuk memberikan anak minum obat 
secara teratur sesuai dosis yaitu Amoxcilin  sirup kering 
125 mg/ 5 ml 3x1 ½ Cth 2 diberikan 2 jam setelah makan. 
pukul 18.00  Pasien diperbolehkan pulang . 







DOKUMENTASI KUNJUNGAN RUMAH 
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